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Kaiser Permanente Dual Complete North P20 (HMO D-SNP) ផ្តល់ជូនបោយ 

Kaiser Foundation Health Plan, Inc. បៅតំរន់ Northern California 

បសចកដ ីជូនដំណឹងប្រចឆំ្ន ំអ្ំពីការផ្លា ស់រដ រូ សប្មារ់ឆ្ន ំ 2026 

បសចកដ ីបផ្ដើម 

បចច ុបបន្ែ  អ្ែកប្តន្ច ុះទ ម្ ុះជាសមាជិកថ្ន្គទព្មាងរបស់ទយើង។ ទៅឆ្ែ ាំទព្កាយ នឹ្ងមាន្ការផ្លៃ ស់បត រូមួយ 

ចាំនួ្ន្ចាំទ ុះអ្តថ ព្បទោជន៍្ ការធានារ៉ា ប់រង វិ ធាធាន្ និ្ងការចាំណាយរបស់ទយើង។ ទសចកាជូីន្ដាំណឹងព្បចាំ 

ឆ្ែ ាំអ្ាំព្ីការផ្លៃ ស់បត រូទន្ុះព្ប្តប់អ្ែកអ្ាំព្ីការផ្លៃ ស់បត រូ និ្ងកផ្ន្ៃងទដើមបីផ្សែ ងរកព្័ត៌មាន្បផ្ន្ែមអ្ាំព្ីការផ្លៃ ស ់

បត រូទ ាំងទនាុះ។ ទដើមបីទទួេប្តន្ព្័ត៌មាន្បផ្ន្ែមអ្ាំព្ីថ្ងៃចាំណាយ អ្តថ ព្បទោជន្៍ ឬិ ធាធាន្នានា សូមព្ិនិ្តយទមើេ 

ទសៀិទៅផ្ណនាាំសមាជិកផ្ដេមាន្ទៅទេើទគហទាំព្័ររបស់ទយើងទៅ kp.org/eocncal។ ទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវា 

បទព្មើសមាជិកតាមទេខទៅខាងទព្កាមទាំព្័រ ទដើមបីទទួេប្តន្ចាប់ចមៃងតាមថ្ព្បសណីយ៍។  កយគន្ៃ ឹុះ 

និ្ងនិ្យមន័្យរបស់វាបង្ហា ញតាមេាំដាប់អ្កខរព្កមទៅកន ុងជាំពូ្កច ងទព្កាយថ្ន្ ទសៀិទៅផ្ណនាាំសមាជិក 

របស់អ្ែក។ 

ធនធានរន្នែម 

• ឯកសារទន្ុះអាចរកប្តន្ទដាយឥតគិតថ្ងៃជាភាសាផ្ខមរ ទអ្សា៉ោ ញ និ្ងទិៀតណាម។ 

• អ្នកអាចទទួលបានសេចកត ីជូនដំណឹងប្រចំឆ្ន ំអំ្ពកីារផ្លា េ់រត រូសនេះសោយឥតគិតថ្លាកន ុងទប្រង់សសេ

ងៗសទៀតដូចជា អ្កេរពុរពធំ អ្កេរស្ទា រេប្ារ់ជនពិការភ្ននក ឯកស្ទរអូ្ឌីយ ូ  ឬេីុឌីទិនន ន័យ។ 
ទូរសព្ទទៅទេខ 1-800-443-0815 (TTY 711) ព្ទីមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹក ដេទ់មា៉ោ ង 8 យប់ ប្តន្ 7 ថ្ងៃកន ុង 

មួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទទន្ុះ គឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

• ទូរសព្ទទៅទេខ 1-800-443-0815 (TTY 711) ព្ទីមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹក ដេទ់មា៉ោ ង 8 យប់ ប្តន្ 7 ថ្ងៃកន ុង 

មួយសប្តា ហ៍ ទដើមបីទសែ ើស ាំដូចខាងទព្កាម៖ 

• ភាសាផ្ដេទព្ញចិតាទព្ៅព្ភីាសាអ្ង់ទគៃស និ្ង/ឬទព្មង់ជាំនួ្ស។ 

• ការទសែ ើស ាំជាអ្ចិថ្្ន្ាយ៍សព្មាប់សាំប ព្តនិ្ងទាំនាក់ទាំន្ងនាទព្េអ្នាគត និង 

• ការផ្លៃ ស់បដ រូសាំទណើជាអ្ចិថ្្ន្ាយសព្មាប់ភាសា និ្ង/ឬទព្មង់ផ្ដេទព្ញចិតា។ 

OMB Approval 0938-1444 (Expires June 30, 2026)  

ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 

https://healthy.kaiserpermanente.org/shop-plans/ready-for-medicare?kp_shortcut_referrer=kp.org/medicare
https://www.kp.org/eocncal


Notice of Availability of Language Assistance Services and Auxiliary Aids and Services 

ATTENTION: If you need help in your language, call 
1-800-443-0815 (TTY 711). Aids and services for people with 
disabilities, like documents in braille and large print, are also 
available. Call 1-800-443-0815 (TTY 711). These services are 
free of charge. 

ARABIC 
 0815-443-800-1 الرقم على تصل  فابلغتك، المساعدة إلى ةجاحب نتك إذا: يهنبت

(TTY 711).اقات،عإ نونعاي  ينالذ صاخللأش دماتخو تعداسام اضًيأ ينالد رتتوف و 
 0815-443-800-1 الرقمب تصلا. ربيك طخب اعةوالطب يلبرا   بلغةداتنستم ثلم

(TTY 711) .فةتكل  دونب نيةاجم دماتخال هذه. 

ARMENIAN 

ՈՒՇԱԴՐՈՒԹՅՈՒՆ. եթե ձեր լեզվով օգնության կարիք 

ունեք, զանգահարեք 1-800-443-0815 (TTY 711)։ Հասանելի են 

նաև աջակցություն և ծառայություններ հաշմանդամություն 

ունեցող անձանց համար, ինչպես օրինակ՝ փաստաթղթեր 

բրայլով կամ մեծ տառատեսակով։ Զանգահարեք 

1-800-443-0815 (TTY 711): Այս ծառայություններն 

անվճար են։ 

CHINESE 

請注意：如果您需要語言協助，請致電 1-800-443-0815 

(TTY 711)。殘障人士亦有提供協助和服務，例如點字和大字體

的文件。請致電 1-800-443-0815 (TTY 711)。以上服務為免費

提供。 

ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 



PUNJABI 

ਧਿਆਨ ਧਿਓ: ਜੇਕਰ ਤੁਹਾਨ ੂੰ  ਆਪਣੀ ਭਾਸਾ ਧ ਿੱਚ ਮਿਿ ਚਾਹੀਿੀ ਹੈ, ਤਾਂ 
1-800-443-0815 (TTY 711) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਧ ਕਲਾਂਗ ਧ ਅਕਤੀਆਂ ਲਈ 
ਸਹਾਇਤਾ ਾਂ ਅਤੇ ਸ ੇਾ ਾਂ, ਧਜ ੇਂ ਧਕ ਬ੍ਰੇਲ ਅਤੇ  ਿੱਡੇ ਧਪਰੂੰ ਟ ਧ ਿੱਚ ਿਸਤਾ ੇਜ਼  ੀ 
ਉਪਲਬ੍ਿ ਹਨ। 1-800-443-0815 (TTY 711) 'ਤੇ ਕਾਲ ਕਰੋ। ਇਹ ਸੇ ਾ ਾਂ 
ਮੁਫ਼ਤ ਹਨ। 

HINDI 

ध्यान दें: अगर आपको अपनी भाषा संबंधी कोई सहायता चाहहए, तो 
1-800-443-0815 (TTY 711) पर कॉल करें। विकलांग व्यक्ततयों के ललए 

सहायताएँ और सेिाए,ँ जैसे कक ब्रले और बड ेवरटं में दस्तािेज़, भी उपलब्ध 

हैं। 1-800-443-0815 (TTY 711) पर कॉल करें। ये सेिाए ँमुफ़्त दी 
जाती हैं। 
HMONG 
CEEB TOOM: Yog koj xav tau kev pab ua koj yam lus, hu rau 
1-800-443-0815 (TTY 711). Kuj muaj cov kev pab cuam rau 
cov neeg uas muaj kev xiam oob qhab, xws li cov ntawv xuas 
rau cov dig muag thiab cov ntawv luam loj. Hu 1-800-443-0815 
(TTY 711). Cov kev pab cuam no yog muab pab dawb. 

ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 



 

JAPANESE 

注意：言語でのサポートをご希望の場合は、1-800-443-0815 

(TTY 711) までご連絡ください。点字を用いた資料や大きな文

字で書かれた資料など、障害を持つお客様向けの支援とサービ

スをご利用いただけます。1-800-443-0815 (TTY 711) までご

連絡ください。これらのサービスは、無料でご利用いただけ 

ます。 

KOREAN 

주의: 귀하의 언어로 도움이 필요하시면 1­800­443­0815 

(TTY 711) 번으로 전화하십시오. 점자 및 큰 활자로 된 문서 등 

장애인을 위한 지원 및 서비스도 제공됩니다. 1­800­443­0815 

(TTY 711) 번으로 전화하십시오. 이러한 서비스는 무료입니다. 

LAOTIAN 

ໝາຍເຫດ: ຖ້າທ່ານຕ້ອງການຄວາມຊ່ວຍເຫ ຼື ອເປັນພາສາຂອງທ່ານ, 

ກະລຸນາໂທຫາ 1-800-443-0815 (TTY 711). ການຊ່ວຍເຫ ຼື ອ ແລະ 
ການບໍ ລິ ການແມ່ນມີ ໃຫ້ສໍ າລັບຄົນທີ່ ມີ ຄວາມພິການນໍ າ ເຊັ່ ນ: 

ເອກະສານເປັນຕົວໜັງສຼື ນູນ ແລະ ຕົວໜັງສຼື ໃຫຍ່. ໂທຫາ 

1-800-443-0815 (TTY 711). ການບໍ ລິ ການເຫ ົ່ ານີ ້ ບໍ່ ໄດ້ເສຍຄ່າ. 

ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 



 

MIEN 
CAU FIM JANGX OC: Beiv hnangv meih qiemx zuqc longc 
mienh faan benx meih nyei waac bun muangx, mborqv finx lorz 
1-800-443-0815 (TTY 711). Maaih jaa-sic tengx aengx caux 
tengx nzie weih bun wuaaic fangx mienh, liepc duqv maaih 
nzangc-pokc bun hluo aengx caux aamx cuotv domh zeiv daan 
bun longc. mborqv finx lorz 1-800-443-0815 (TTY 711). Wangv 
henh tengx naaiv deix gong mv zuqc ndortv nyaanh cingv oc. 

CAMBODIAN 
យកចិត្តទុកដាក់៖ ប្រសិនបរើអ្នកប្ត្ូវការជំនួយជាភាសាររស់អ្នក 
សូមបៅទូរសព្ទបៅបេខ 1-800-443-0815 (TTY 711)។ ជំនួយ 
និងបសវាកមមសប្ារ់ជនព្ិការ ដូចជាឯកសារជាអ្កសរសាទ រ 
និងឣកសរធំៗក៏ានផងដដរ។ បៅទូរសព្ទបៅបេខ 1-800-443-0815 
(TTY 711)។ បសវាកមមទងំបនេះគឺមិនគិត្ថ្លៃបទ។ 

FARSI 
 0815-443-800-1 رۀما ش، باخودبان ک به ز به کمازي ن در صورته:جتو

(TTY 711) با ادسن اندت، مانوليار معلچ د برای افراددماتخو ها   کمکد.يري بگاستم  
 0815-443-800-1 رهماش با ست.استرس د در نيزگ زر باپچو يل ط برخ

(TTY 711) استگانرايدمات خين  اد.يري بگاستم . 

 

 

RUSSIAN 
ВНИМАНИЕ! Если вам нужна помощь на вашем языке, 
позвоните на номер 1-800-443-0815 (TTY 711). Также 
доступны вспомогательные средства и услуги для лиц с 
инвалидностью, такие как документы, напечатанные 
шрифтом Брайля и крупным шрифтом. Звоните на номер 
1-800-443-0815 (TTY 711). Эти услуги бесплатны. 

ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 



SPANISH 
ATENCIÓN: Si necesita ayuda en su idioma, llame al 
1-800-443-0815 (TTY 711). Se encuentran disponibles ayudas 
y servicios para personas con discapacidad, como 
documentos en braille y letra grande. Llame al 1-800-443-0815 
(TTY 711). Estos servicios son gratuitos. 

TAGALOG 
PAUNAWA: Kung kailangan ninyo ng tulong na nasa inyong 
wika, tumawag sa 1-800-443-0815 (TTY 711). Ang mga tulong 
at serbisyo para sa mga taong may kapansanan, tulad ng mga 
dokumento na nasa braille at malalaking letra, ay available rin. 
Tumawag sa 1-800-443-0815 (TTY 711). Ang mga serbisyong 
ito ay walang bayad. 

THAI 

โปรดทราบ: หากคณุตอ้งการความชว่ยเหลอืเป็นภาษาของคณุ 

กรณุาตดิตอ่ทีห่มายเลข 1-800-443-0815 (TTY 711) นอกจากนี ้

ยังมกีารใหค้วามชว่ยเหลอืและบรกิารแกค่นพกิาร เชน่ 

เอกสารอักษรเบรลลแ์ละตัวพมิพข์นาดใหญอ่กีดว้ย ตดิตอ่ทีห่มายเลข 

1-800-443-0815 (TTY 711) บรกิารเหลา่นีไ้มม่คีา่ใชจ้า่ย  

UKRAINIAN 
УВАГА! Якщо вам потрібна допомога вашою мовою, 
телефонуйте за номером 1-800-443-0815 (TTY 711). Також 
доступні допоміжні засоби й послуги для людей з 
інвалідністю, наприклад документи, надруковані шрифтом 
Брайля чи великим шрифтом. Телефонуйте за номером 
1-800-443-0815 (TTY 711). Ці послуги є безкоштовними. 

ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 



VIETNAMESE 
CHÚ Ý: Nếu quý vị cần được trợ giúp bằng ngôn ngữ của 
mình, hãy gọi 1-800-443-0815 (TTY 711). Trợ giúp và dịch vụ 
dành cho người khuyết tật như bản in chữ nổi Braille và chữ 
cỡ lớn cũng được cung cấp. Xin gọi 1-800-443-0815 
(TTY 711). Những dịch vụ này được cung cấp miễn phí. 

ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 
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ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 
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A. បសចកដ ីប្រកាសមនិទទួលខសុប្តវូ 

❖   Kaiser Permanente គឺជាគទព្មាង HMO D-SNP ផ្ដេមាន្កិចចសន្ាជាមួយ Medicare និ្ងមាន្កិចច 

សន្ាជាមួយកមម ិ ធាធី Medi-Cal។ ការច ុះទ ម្ ុះកន ុង Kaiser Permanente ព្ឹងផ្នែកទេើការបន្ាថ្ន្កិចចសន្ា។ 

  

B. ការពនិិតយប ើងវញិនូវការធានារា៉ា រ់រងររស ់Medicare និង Medi-Cal ររស់អ្នក 

សប្មារ់ឆ្ន ំបប្កាយ 

វាជាទរឿងសាំខាន្់កន ុងការព្តួតព្ិនិ្តយការរ៉ា ប់រងរបស់អ្ែកទៅទព្េឥ ូិទន្ុះ ទដើមបីទធែ ើឱយព្ប្តកដថាវានឹ្ងទៅផ្ត 

បាំទព្ញតាមតព្មូិការរបសអ់្ែកទៅឆ្ែ ាំបនាទ ប់។ ព្បសិន្ទបើវាមិន្បាំទព្ញតាមតព្មូិការរបស់អ្ែកទទ អ្ែកព្បផ្ហេជា 

អាចចកទចញពី្គទព្មាងរបស់ទយើង។  សូមបមើលន្ផ្នក E សព្មាប់ព័្ត៌មាន្បផ្ន្ែមអ្ាំព្ីការផ្លៃ ស់បត រូចាំទ ុះអ្តែ 

ព្បទោជន្៍របស់អ្ែកសព្មាប់ឆ្ែ ាំទព្កាយ។ 

សមាជកិថ្មីចំប ោះ Kaiser Permanente Dual Complete៖ កន ុងករណីភាគទព្ចើន្ អ្ែកនឹ្ងព្តូិប្តន្ច ុះទ ម្ ុះទៅ 

កន ុងគទព្មាង Kaiser Permanente Dual Complete សព្មាប់អ្តថ ព្បទោជន៍្ Medicare របស់អ្ែកទៅថ្ងៃទី 1 ថ្ន្ផ្ខ 

បនាទ ប់ព្ីអ្ែកទសែ ើស ាំឱយច ុះទ ម្ ុះកន ុង Kaiser Permanente Dual Complete។ អ្ែកទៅផ្តអាចទទួេប្តន្ទសវា  

Medi-Cal របស់អ្ែកព្ីគទព្មាងស ខភាព្ Medi-Cal ព្មី ន្របស់អ្ែកសព្មាប់រយៈទព្េមួយផ្ខបផ្ន្ែម។ បនាទ ប់ព្ ី

ទនាុះ អ្ែកនឹ្ងទទួេប្តន្ទសវាកមម Medi-Cal របស់អ្ែកតាមរយៈ Kaiser Permanente Dual Complete ។ នឹ្ងមិន្

មាន្គមាៃ តកន ុងការរ៉ា ប់រង Medi-Cal របសអ់្ែកទទ។ សូមទូរសព្ទមកទយើងតាមទេខ 1-800-443-0815 (TTY 711) 

ព្បសិន្ទបើអ្ែកមាន្សាំណួរអ្ែ ើមួយ។ 

ព្បសិន្ទបើអ្ែកទព្ជើសទរ ើសចកទចញពី្គទព្មាងរបស់ទយើង សមាជិកភាព្របស់អ្ែកនឹ្ងបញ្ច ប់ទៅថ្ងៃច ងទព្កាយ 

ថ្ន្ផ្ខ ផ្ដេសាំទណើរបស់អ្ែកព្តូិប្តន្ទធែ ើទ ើង។ អ្ែកនឹ្ងទៅផ្តសែ ិតកន ុងកមម ិ ធាធី Medicare និ្ង Medi-Cal ដរប 

ណាអ្ែកមាន្សិទធិទទួេប្តន្។ 

ព្បសិន្ទបើអ្ែកចកទចញពី្គទព្មាងរបស់ទយើង អ្ែកអាចទទួេប្តន្ព្័ត៌មាន្អ្ាំព្ីរបស់អ្ែក៖ 

• ជទព្មើស Medicare ទៅកន ុងតារងទៅកន ុងផ្នែក G2។ 

• ជទព្មើស និ្ងទសវាកមម Medi-Cal បៅកន ុងន្ផ្នក G2។ 
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B1. ព័ត៌មានអំ្ពីគបប្មាងររស់បយើង 

• គទព្មាង Kaiser Permanente Dual Complete North P20 គឺជាគទព្មាងស ខភាព្ ផ្ដេច ុះ 

កិចចសន្ាជាមួយទាំង Medicare និ្ង Medi-Cal ទដើមបនីាេ់អ្តថ ព្បទោជន៍្ថ្ន្កមម ិ ធាធីទ ាំងពី្រ 

ដេ់សមាជិក។ 

• ទៅទព្េផ្ដេទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំព្ីការផ្លៃ សប់ត រូទន្ុះនិ្ោយថា "ទយើង" "ពួ្កទយើង" 

"របស់ទយើង" ឬ "គទព្មាងរបស់ទយើង" វាមាន្ន័្យថាគទព្មាង Medicare Medi-Cal Plan។ 



ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 

ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 
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B2. បរឿងសំខាន់ន្ដលប្តវូបធវ ើ 

• ពិនិតយបមើលថាបតើមានការផ្លា សរ់ត រូណាមួយចំប ោះអ្តថ ប្របោជន៍ និងការចណំាយររស់បយើង 

ន្ដលអាចរ ោះ ល់ដល់អ្នកន្ដរឬបទ។ 

• ទតើមាន្ការផ្លៃ ស់បត រូណាមួយផ្ដេប៉ោុះ េ់ដេ់ទសវាកមមផ្ដេអ្ែកទព្បើព្ប្តសទ់ទ? 

• ទធែ ើការវាយតថ្មៃអ្តថ ព្បទោជន្៍ និ្ងថ្ងៃចាំណាយ ការផ្លៃ ស់បត រូទដើមបីទធែ ើឱយព្ប្តកដថាពួ្កវា 

នឹ្ងដាំទណើរការសព្មាប់អ្ែកទៅឆ្ែ ាំបនាទ ប់។ 

• សូមទមើេផ្នែក E1 សព្មាបព់្័ត៌មាន្អ្ាំព្ីការផ្លៃ ស់បត រូអ្តថ ព្បទោជន៍្ និ្ងការចាំណាយ 

សព្មាប់គទព្មាងរបស់ទយើង។ 

• ពិនិតយបមើលថាបតើមានការផ្លា សរ់ត រូបលើការរា៉ា រ់រងឱសថ្ររស់បយើងន្ដលអាចនងឹរ ោះ ល់ដល់

អ្នកន្ដរឬបទ។ 

• ទតើឱសងរបស់អ្ែកនឹ្ងព្តូិប្តន្រ៉ា ប់រងឬទទ? ទតើគទព្មាងទាំងទនាុះសែ ិតកន ុងកព្មិត

ផ្ចករំផ្េកតថ្មៃទនសងរែ ផ្ដរទទ? ទតើអ្ែកអាចទព្បើព្ប្តសឱ់សងសាែ ន្ដូចរែ ប្តន្ឬទទ? 

ទតើនឹ្ងមាន្ការផ្លៃ ស់បត រូណាមួយដូចជាការអ្ន្ ញ្ញា តជាម ន្ផ្ដរឬទទ? 

• ទធែ ើការវាយតថ្មៃការផ្លៃ ស់បត រូ ទដើមបីព្ប្តកដថាការធានារ៉ា ប់រងឱសងរបស់ទយើងនឹ្ងដាំទណើរ 

ការសព្មាប់អ្ែកទៅឆ្ែ ាំទព្កាយ។ 

• សូមបមើលន្ផ្នក E2 សព្មាបព់្័ត៌មាន្អ្ាំព្ីការផ្លៃ ស់បត រូចាំទ ុះការធានារ៉ា ប់រងឱសងរបស់ 

ទយើង។ 

• តថ្មៃថាែ ាំរបស់អ្ែកអាចទកើន្ទ ើងតាាំងព្ីឆ្ែ ាំម ន្។ 

– ព្ិភាកាជាមួយទិជជបណឌ តិរបស់អ្ែកអ្ាំព្ីជទព្មើសផ្ដេមាន្តថ្មៃទប ផ្ដេអាចរកប្តន្ 

សព្មាប់អ្ែក។ ទន្ុះអាចជួយសន្ស ាំសាំថ្ចអ្ែកកន ុងការចាំណាយទចញពី្ទោទ ៉ោ ព្បចាំ 

ឆ្ែ ាំប្តន្ទព្ញមួយឆ្ែ ាំ។ 

– សូមចងចាំថាអ្តថ ព្បទោជន្៍ថ្ន្គទព្មាងរបស់អ្ែកកាំណត់ថាទតើថ្ងៃចាំណាយទេើឱសង 

ផ្លទ េ់ខល នួ្របស់អ្ែកអាចផ្លៃ ស់បត រូប្តន្កព្មិតណា។ 

• ពិនិតយបមើលថាបតើអ្នកផ្តល់បសវានិងឱសថ្ស្ថែ នររសអ់្នកនឹងរនតសែ តិបៅកន ុងរណាត ញររស់

បយើងបៅឆ្ន ំបប្កាយន្ដរឬបទ។ 

• ទតើទិជជបណឌ ិតរបស់អ្ែក រមួទ ាំងអ្ែកឯកទទសរបស់អ្ែកទៅកន ុងបណាា ញរបស់ទយើងផ្ដរ 

ឬទទ? ច ុះឱសងសាែ ន្របស់អ្ែកិ ធាញ? ច ុះមន្ទ ីរទព្ទយ ឬអ្ែកនាេ់ទសវាទនសងទទៀតផ្ដេអ្ែក 

ទព្បើព្ប្តស់? 



ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 

ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 
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• សូមទមើេផ្នែក D សព្មាប់ព័្ត៌មាន្អ្ាំព្បីញ្ជ ីរយទ ម្ ុះអ្ែកនាេ់ទសវា និ្ងឱសងសាែ ន្របស ់

ទយើង។ 

• គិតអ្ំពីថ្ថ្ាចណំាយសរុរររស់អ្នកបៅកន ុងគបប្មាង។ 

• ទតើអ្ែកនឹ្ងចាំណាយព្ប្តក់ទចញពី្ទោទ ៉ោ អ្សច់ាំនួ្ន្ប៉ោ នាម ន្សព្មាប់ទសវាកមម និ្ងឱសង

ផ្ដេអ្ែកទព្បើជាព្បចាំ? 

• ទតើការចាំណាយសរ បទព្បៀបទធៀបទៅនឹ្ងជទព្មើសថ្ន្ការធានារ៉ា ប់រងទនសងទទៀតោ៉ោ ងដូច

ទមាច? 

• គិតថាបតើអ្នកសរាយចតិតនឹងគបប្មាងររស់បយើងឬអ្ត់។ 

ប្រសិនបរើអ្នកសបប្មចចិតតរនតបៅជាមួយ 

Kaiser Permanente Dual Complete 

North P20៖ 

ព្បសិន្ទបើអ្ែកចង់ទៅជាមួយទយើងទៅឆ្ែ ាំទព្កាយ 

វាង្ហយព្សួេ – អ្ែកមិន្ចាំប្តច់ទធែ ើអ្ែ ើទនាុះទទ។ 

ព្បសិន្ទបើអ្ែកមិន្ទធែ ើការផ្លៃ ស់បត រូទទ អ្ែកនឹ្ង 

បន្ាច ុះទ ម្ ុះកន ុង Kaiser Permanente Dual 

Complete North P20 ទដាយសែ ័យព្បិតា ិ។ 

ប្រសិនបរើអ្នកសបប្មចចិតតផ្លា ស់រត រូគបប្មាង៖ 

ព្បសិន្ទបើអ្ែកសទព្មចចិតាថាការធានារ៉ា ប់រងទនសង

ទទៀតនឹ្ងបាំទព្ញតាមតព្មូិការរបស់អ្ែកប្តន្ព្បទសើរ

ជាងម ន្ អ្ែកព្បផ្ហេជាអាចបត រូគទព្មាងប្តន្ 

(ទោងទៅ ន្ផ្នក G2 សព្មាប់ព្័ត៌មាន្បផ្ន្ែម)។ 

ព្បសិន្ទបើអ្ែកច ុះទ ម្ ុះកន ុងគទព្មាងងមី ឬផ្លៃ ស់បដ រូទៅ 

Original Medicare ការធានារ៉ា ប់រងងមីរបស់អ្ែកនឹ្ង 

ចប់ទនាើមទៅថ្ងៃដាំបូងថ្ន្ផ្ខបនាទ ប់។ 

  

C. ការផ្លា ស់រត រូប ម្ ោះគបប្មាងររស់បយើង 

ទៅថ្ងៃទី 1 ផ្ខមករ ឆ្ែ ាំ 2026 ទ ម្ ុះគទព្មាងរបស់ទយើងផ្លៃ ស់បត រូព្ី Kaiser Permanente Dual Complete North 

P4 ទៅ Kaiser Permanente Dual Complete North P20។ 

អ្ែកនឹ្ងទទួេប្តន្កាត ID ងមពី្តឹមផ្ខមករ ឆ្ែ ាំ 2026។  

  

D. ការផ្លា ស់រត រូចំប ោះអ្នកផ្តល់បសវានងិឱសថ្ស្ថែ នកន ុងរណាត ញររស់បយើង 

ចាំនួ្ន្ទឹកព្ប្តក់ផ្ដេអ្ែកបង់សព្មាប់ឱសងរបស់អ្ែកអាព្ស័យទេើឱសងសាែ ន្ផ្ដេអ្ែកទព្បើ។ គទព្មាងរបស ់

ទយើងមាន្បណាា ញឱសងសាែ ន្នានា។ កន ុងករណីភាគទព្ចើន្ ទិជជបញ្ញជ របស់អ្ែកព្តូិប្តន្រ៉ា ប់រងេ ុះព្តាផ្តឱសងទាំង 

ទនាុះព្តូិប្តន្ទបើកទៅឱសងសាែ ន្កន ុងបណាា ញណាមួយរបស់ទយើងប៉ោ ទណាណ ុះ។ 

បណាា ញអ្ែកនាេ់ទសវា និ្ងឱសងសាែ ន្របស់ទយើងប្តន្ផ្លៃ ស់បត រូសព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026។ 



ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 

ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 
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សូមពិនិតយបមើល រញ្ជ ីប ម្ ោះអ្នកផ្តល់បសវា នងិឱសថ្ស្ថែ ន ឆ្ែ ាំ 2026 ទដើមបីរកទមើេថាទតើអ្ែកនាេ់ទសវារបស់អ្ែក 

(អ្ែកនាេ់ទសវាផ្ងទាំបឋម អ្ែកឯកទទស មន្ទ ីរទព្ទយ ។េ។) ឬឱសងសាែ ន្ទៅកន ុងបណាា ញរបស់ទយើង។ 

បញ្ជ ីទ ម្ ុះអ្ែកនាេទ់សវា និ្ងឱសងសាែ ន្ផ្ដេប្តន្ទធែ ើបចច ុបបន្ែភាព្ គឺមាន្ទៅទេើទគហទាំព្័ររបស់ទយើងទៅ 

kp.org/directory។ អ្ែកក៏អាចទៅទូរសព្ទទៅទសវាសមាជិកតាមទេខទៅខាងទព្កាមទាំព្័រសព្មាប់ព្័ត៌មាន្អ្ែក 

នាេ់ទសវាផ្ដេប្តន្ទធែ ើបចច ុបបន្ែភាព្ ឬស ាំឱយទយើងអ្ ីផ្មព្េទៅអ្ែក បញ្ជ ីទ ម្ ុះអ្ែកនាេ់ទសវា និ្ងឱសងសាែ ន្។ 

វាជាទរឿងសាំខាន់្ផ្ដេអ្ែកព្តូិដឹងថា ទយើងក៏អាចទធែ ើការផ្លៃ ស់បត រូចាំទ ុះបណាា ញរបស់ទយើងកន ុងអ្ាំ ុងឆ្ែ ាំទន្ុះនង 

ផ្ដរ។ ព្បសិន្ទបើអ្ែកនាេទ់សវារបស់អ្ែកចកទចញពី្គទព្មាងរបស់ទយើង អ្ែកមាន្សិទធិ និ្ងការការ រជាក់លាក់ 

មួយចាំនួ្ន្។ សព្មាប់ព័្ត៌មាន្បផ្ន្ែម សូមទមើេ ជំពូកទី 3 ថ្ន្ ទសៀិទៅផ្ណនាាំសមាជិក របស់អ្ែក ឬទូរសព្ទទៅ 

ផ្នែកទសវាបទព្មើសមាជិកតាមទេខទៅខាងទព្កាមទាំព្័រសព្មាប់ជាំនួ្យ។ 

  

E. ការផ្លា ស់រត រូចំប ោះអ្តថ ប្របោជន៍ នងិថ្ថ្ាចំណាយសប្មារ់ឆ្ន បំប្កាយ 

E1. ការផ្លា ស់រត រូចំប ោះអ្តថ ប្របោជន៍ និងថ្ថ្ាចំណាយសប្មារ់បសវាបវជជស្ថស្រសត  

ទយើងកាំព្ ងផ្លៃ ស់បត រូការរ៉ា ប់រងរបស់ទយើងសព្មាប់ទសវាទិជជសា្សា មួយចាំនួ្ន្ និ្ងអ្ែ ើផ្ដេអ្ែកបង់សព្មាប់ទសវា 

ទិជជសា្សា ផ្ដេរ៉ា ប់រងទាំងទន្ុះទៅឆ្ែ ាំទព្កាយ។ តារងខាងទព្កាមព្ណន៌ាអ្ាំព្ីការផ្លៃ ស់បត រូទ ាំងទន្ុះ។ 

  

 2025 (ឆ្ន ំបនោះ) 2026 (ឆ្ន ំបប្កាយ) 

បសវាកមមរថ្យនតសបប្ រ្ ោះរនាា ន់ អ្ែកបង់ $0។ ព្បសិន្ទបើអ្ែក 

ប្តត់បង់ការធានារ៉ា ប់រងព្ ី 

Medi-Cal របស់អ្ែក អ្ែកបង់ 

$325 កន ុងការទធែ ើដាំទណើរមួយទជើង។ 

អ្ែកបង់ $0។ ព្បសិន្ទបើអ្ែក 

ប្តត់បង់ការធានារ៉ា ប់រងព្ ី 

Medi-Cal របស់អ្ែក អ្ែកបង់ 

$400 កន ុងការទធែ ើដាំទណើរមួយទជើង។ 

ន្សែកបជើងពាបាលជំងឺទកឹបនាមន្ផ្ែម 

និងបាតន្សែកបជើង 

អ្ែកបង់ $0។ អ្ែកបង់ $0។ ព្បសិន្ទបើអ្ែក 

ប្តត់បង់ការរ៉ា ប់រង Medi-Cal 

របស់អ្ែក អ្ែកបង់ 20% ថ្ន្សហ 

ធានារ៉ា ប់រង។ 

ន្ផ្នកសបប្ រ្ ោះរនាា ន ់ អ្ែកបង់ $0។ ព្បសិន្ទបើអ្ែក 

ប្តត់បង់ការរ៉ា ប់រង Medi-Cal 

របស់អ្ែក អ្ែកបង់ $110 កន ុងការ 

ជួបព្ិនិ្តយមួយដង។ 

អ្ែកបង់ $0។ ព្បសិន្ទបើអ្ែក 

ប្តត់បង់ការរ៉ា ប់រង Medi-Cal 

របស់អ្ែក អ្ែកបង់ $115 កន ុងការ 

ជួបព្ិនិ្តយមួយដង។ 

https://www.kp.org/directory


ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 

ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 
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 2025 (ឆ្ន ំបនោះ) 2026 (ឆ្ន ំបប្កាយ) 

ការន្ថ្ទអំ្នកជំងសឺ្ថន ក់ពាបាល អ្ែកបង់ $0។ អ្ែកបង់ $0។ ព្បសិន្ទបើអ្ែក 

ប្តត់បង់ការធានារ៉ា ប់រងព្ ី 

Medi-Cal របស់អ្ែក អ្ែកបង់ 

$450 កន ុងមួយថ្ងៃសព្មាបថ់្ងៃទី 1-5 

($0 សព្មាប់រយៈទព្េទៅសេ់

ថ្ន្ការសាែ ក់ទៅរបស់អ្ែក) 

កន ុងការចូេសព្មាកទព្ទយមដងៗ។ 

ការន្ថ្ទសំខុភាពផ្ល វូចិតតររស់អ្នកជំងឺ

ស្ថន ក់ពាបាល 

អ្ែកបង់ $0។ អ្ែកបង់ $0។ ព្បសិន្ទបើអ្ែក 

ប្តត់បង់ការធានារ៉ា ប់រងព្ ី 

Medi-Cal របស់អ្ែក អ្ែកបង់ 

$405 កន ុងមួយថ្ងៃសព្មាបថ់្ងៃទី 1-5 

($0 សព្មាប់រយៈទព្េទៅសេ់

ថ្ន្ការសាែ ក់ទៅរបស់អ្ែក) កន ុងការ 

ចូេសព្មាកទព្ទយមដងៗ។ 

សមាា រផ្រត់ផ្រង់បវជជស្ថស្រសត  អ្ែកបង់ $0។ អ្ែកបង់ $0។ ព្បសិន្ទបើអ្ែក 

ប្តត់បង់ការធានារ៉ា ប់រងព្ ី 

Medi-Cal របស់អ្ែក អ្ែកបង់ 

0% ឬ 20% ថ្ន្សហធានារ៉ា ប់រង 

អាព្ស័យទេើទាំនិ្ញ។ 



ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 

ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 
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 2025 (ឆ្ន ំបនោះ) 2026 (ឆ្ន ំបប្កាយ) 

ឱសថ្ន្ដលបចញបោយគា ីនកិររស់ 

Medicare ន្ផ្នក B 

អ្ែកបង់ $0។ អ្ែកបង់ $0។ ព្បសិន្ទបើអ្ែក 

ប្តត់បង់ការរ៉ា ប់រង Medi-Cal 

របស់អ្ែក អ្ែកបង់ 0% ឬ 20% 

សព្មាប់សហធានារ៉ា ប់រងទេើឱសង 

Medicare ផ្នែក B ទៅទព្េផ្ដេ 

ទធែ ើការនដេ ់ឬការសទងេតទដាយ 

ប គគេិកផ្នែកទិជជសាព្សដ ព្តូិប្តន្ 

ទមទរ ទហើយទៅទព្េអ្ែកនាេ់ទស 

វាកន ុងបណាា ញនាេ់ឱសងឱយអ្ែក។ 

ឱសងមួយចាំនួ្ន្អាចតិចជាង 

20% ព្បសិន្ទបើឱសងទាំងទនាុះ 

ព្តូិប្តន្កាំណត់ថាទេើសព្ចីាំនួ្ន្អ្

តិនរណា។ 

ការថ្តន្សរ ន MRI, CT, នងិ PET អ្ែកបង់ $0។ អ្ែកបង់ $0។ ព្បសិន្ទបើអ្ែក 

ប្តត់បង់ការធានារ៉ា ប់រងព្ ី 

Medi-Cal របស់អ្ែក អ្ែកបង់  

$500 កន ុងការិុះកាត់មដង។ 

បសវាសបងេត អ្ែកបង់ $0។ ព្បសិន្ទបើអ្ែក 

ប្តត់បង់ការរ៉ា ប់រង Medi-Cal 

របស់អ្ែក អ្ែកបង់ $0 ទៅទព្េ 

ទនទរសព្មាប់ការសទងេតពី្ផ្នែកស

ទព្ង្ហគ ុះបនាទ ន់្ ឬបនាទ ប់ព្ីការិុះកាត់ 

អ្ែកជាំងឺមិន្សាែ ក់ព្ាប្តេ ឬ  

$110 កន ុងមួយសាែ ក់ទៅ ទព្េ 

ចូេមន្ទ ីរទព្ទយទដាយផ្លទ េស់ព្មាប់

ការសទងេតជាអ្ែកជាំងឺមិន្សាែ ក់ព្ា

ប្តេ។ 

អ្ែកបង់ $0។ ព្បសិន្ទបើអ្ែក 

ប្តត់បង់ការរ៉ា ប់រង Medi-Cal 

របស់អ្ែក អ្ែកបង់ $0 ទៅទព្េ 

ទនទរសព្មាប់ការសទងេតពី្ផ្នែកស

ទព្ង្ហគ ុះបនាទ ន់្ ឬបនាទ ប់ព្ីការិុះកាត់ 

អ្ែកជាំងឺមិន្សាែ ក់ព្ាប្តេ ឬ 

$115 កន ុងមួយសាែ ក់ទៅ ទព្េ 

ចូេមន្ទ ីរទព្ទយទដាយផ្លទ េស់ព្មាប់

ការសទងេតជាអ្ែកជាំងឺមិន្សាែ ក់ព្ា

ប្តេ។ 



ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 

ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 

 
17 

 2025 (ឆ្ន ំបនោះ) 2026 (ឆ្ន ំបប្កាយ) 

បសវាអ្នកជំងឺមិនស្ថន ក់ពាបាលកន ុងមនា ី

របពទយ 

អ្ែកបង់ $0។ អ្ែកបង់ $0។ ព្បសិន្ទបើអ្ែក 

ប្តត់បង់កាធានារ៉ា ប់រងព្ី  

Medi-Cal របស់អ្ែក អ្ែកបង់ $0 

ឬ $475 កន ុងការជួបព្ិនិ្តយមដង 

អាព្ស័យតាមទសវាកមម។ 

ការវោះកាតរ់រស់អ្នកជំងឺមនិស្ថន ក់ពាបា

លបៅកន ុងមជឈមណឌ លវោះកាត់មិនស្ថន ក់

ពាបាល 

អ្ែកបង់ $0។ អ្ែកបង់ $0។ ព្បសិន្ទបើអ្ែក 

ប្តត់បង់ការរ៉ា ប់រង Medi-Cal 

របស់អ្ែក អ្ែកបង់ $475 កន ុងមួយ 

នី្តិិ ធាធី។ 

ឱសថ្គ្មម នបវជជរញ្ជជ  (OTC) ទយើងរ៉ា ប់រងទេើទាំនិ្ញ OTC 

ផ្ដេប្តន្រយកន ុងកាតា ុក OTC 

របស់ទយើងសព្មាប់ការដឹកជញ្ជ នូ្ដ

េ់នទុះទដាយឥតគិតថ្ងៃ។ អ្ែកអាច 

បញ្ញជ ទិញឱសង OTC រហូតដេ ់

ផ្ដន្កាំណត់អ្តថ ព្បទោជន្៍ព្បចាំព្តី

មាសចាំនួ្ន្ $140។ 

អ្ែកនឹ្ងទទួេប្តន្ កាតសខុ 

ភាពរន្នែមន្ដលបានរញ្ច ូល 

ប្បាក់ទុកមុន ជាមួយនឹ្ងផ្ដន្ 

កាំណត់អ្តថ ព្បទោជន៍្ព្បចាំព្តីមាស 

$75 ទដើមបីទិញទាំនិ្ញ OTC ផ្ដេ 

មាន្សិទធិទទួេប្តន្ទេើអ្ ីន្ធឺណិត 

និ្ងទៅោងេក់រយផ្ដេចូេរមួ 

កាតរបសអ់្ែកនឹ្ងព្តូិប្តន្បញ្ច េូ

ព្ប្តក់ទ ើងិ ធាញទៅថ្ងៃទី 1 ផ្ខមក 

រ ថ្ងៃទី 1 ផ្ខទមសា ថ្ងៃទី 1 ផ្ខក 

កេដា និ្ងថ្ងៃទី 1 ផ្ខត លា។ រេ ់

ផ្នែកផ្ដេមិន្ទព្បើកន ុងផ្ដន្ 

កាំណត់អ្តថ ព្បទោជន៍្ព្បចាំ 

ព្តីមាសនឹ្ងមិន្រំកិេទៅព្តីមាស 

បនាទ ប់ទទ។ 

ឧរករណ៍អ្វយវៈសរិែនិមមតិ អ្ែកបង់ $0។ អ្ែកបង់ $0។ ព្បសិន្ទបើអ្ែក 

ប្តត់បង់ការរ៉ា ប់រង Medi-Cal 

របស់អ្ែក អ្ែកបង់ 20% ថ្ន្សហ 

ធានារ៉ា ប់រង។ 



ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 

ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 
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 2025 (ឆ្ន ំបនោះ) 2026 (ឆ្ន ំបប្កាយ) 

ការពាបាលជំងឺបញៀនថាន តំាម

លំបៅឋាន និងការពាបាលសុខ 

ភាពផ្ល វូចតិត 

អ្ែកបង់ $0។ អ្ែកបង់ $0។ ព្បសិន្ទបើអ្ែក 

ប្តត់បង់ការធានារ៉ា ប់រងព្ ី 

Medi-Cal របស់អ្ែក អ្ែកបង់ 

$100 កន ុងការិុះកាត់មដង។ 

មណឌ លន្ថ្ទបំោយគិលានរុោា យិកាជំ

នាញ (SNF) 

អ្ែកបង់ $0។ អ្ែកបង់ $0។ ព្បសិន្ទបើអ្ែក 

ប្តត់បង់ការធានារ៉ា ប់រងព្ ី 

Medi-Cal របស់អ្ែក អ្ែកបង់ 

$0 សព្មាប់ថ្ងៃទី 1–20 $214 កន ុង 

មួយថ្ងៃសព្មាបថ់្ងៃទី 21–100 កន ុង 

មួយរយៈទព្េអ្តថ ព្បទោជន៍្។ 

 

E2. ការផ្លា ស់រត រូចំប ោះការរា៉ា រ់រងឱសថ្ 

ការផ្លា សរ់ត រូចំប ោះរញ្ជ ីឱសថ្របស់ទយើង 

បញ្ជ ីឱសងផ្ដេមាន្ការរ៉ា ប់រងផ្ដេប្តន្ទធែ ើបចច ុបបន្ែភាព្ គឺមាន្ទៅទេើទគហទាំព្័ររបស់ទយើងទៅ 

kp.org/seniorrx។ អ្ែកក៏អាចទៅទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាបទព្មើសមាជិកតាមរយៈទេខផ្ដេមាន្ទៅទព្កាម 

ទាំព្័រទន្ុះសព្មាប់ព្័ត៌មាន្ឱសងផ្ដេប្តន្ទធែ ើបចច ុបបន្ែភាព្ ឬទដើមបីទសែ ើស ាំឱយទយើងទនញើ បញ្ជ ីឱសងផ្ដេមាន្ការ 

រ៉ា ប់រងតាមថ្ព្បសណីយ៍ទៅឱយអ្ែកប្តន្នងផ្ដរ។ 

បញ្ជ ីឱសងផ្ដេមាន្ការរ៉ា ប់រង ក៏ព្តូិប្តន្ទគទៅនងផ្ដរថាបញ្ជ ីឱសង។ 

ទយើងប្តន្ទធែ ើការផ្លៃ ស់បត រូចាំទ ុះបញ្ជ ីឱសងរបស់ទយើង ផ្ដេអាចរមួបញ្ច េូការដកទចញ ឬការបផ្ន្ែមឱសង 

ការផ្លៃ ស់បត រូឱសងផ្ដេទយើងរ៉ា ប់រង និ្ងការផ្លៃ ស់បត រូចាំទ ុះការរតឹបន្ា ឹងផ្ដេអ្ន្ ិតាចាំទ ុះការរ៉ា ប់រងរបស់ 

ទយើងចាំទ ុះឱសងមួយចាំនួ្ន្ ឬការផ្លៃ ស់ទីវាទៅកព្មិតចាំ ផ្ណកចូេរមួបង់ព្ប្តក់ទនសងទទៀត។ 

ព្ិនិ្តយទមើេបញ្ជ ីឱសងទ ើងិ ធាញ ទដើមបីបធវ ើឱយប្បាកដថាឱសថ្ររសអ់្នកនងឹប្តវូបានរា៉ា រ់រងបៅឆ្ន ំរនាា រ់ 

និ្ងទដើមបីដឹងថាទតើមាន្ការរតឹបន្ា ឹងណាមួយ ឬថាទតើឱសងរបស់អ្ែកព្តូិប្តន្ផ្លៃ ស់ទីទៅកព្មិតចាំ ផ្ណកចូេរមួ 

បង់ព្ប្តក់ទនសងទទៀតផ្ដរឬទទ។ 

ការផ្លៃ ស់បត រូភាគទព្ចើន្ទៅកន ុងបញ្ជ ីឱសងគឺមាន្ងមីសព្មាប់ទដើមឆ្ែ ាំនី្មួយៗ។ ទទុះជាោ៉ោ ងណាក៏ទដាយ ទយើងអាច 

ទធែ ើការផ្លៃ ស់បត រូទនសងទទៀតផ្ដេព្តូិប្តន្អ្ន្ ញ្ញា តទដាយ Medicare និ្ង/ឬរដឋ ផ្ដេនឹ្ងប៉ោុះ េ់ដេ់អ្ែកកន ុងអ្ាំ ុង 

ឆ្ែ ាំថ្ន្គទព្មាង។  ទយើងទធែ ើបចច ុបបន្ែភាព្បញ្ជ ីឱសងតាមអ្ន្ឡាញរបស់ទយើងោ៉ោ ងទោចណាស់ព្បចាំផ្ខ ទដើមបនីាេ ់

បញ្ជ ីឱសងងមីៗបាំន ត។ ព្បសនិ្ទបើទយើងទធែ ើការផ្លៃ ស់បត រូផ្ដេនឹ្ងប៉ោុះ េ់ដេ់ឱសងផ្ដេអ្ែកកាំព្ ងទព្បើ ទយើងនឹ្ងទនញើ 

ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងអ្ាំព្ីការផ្លៃ ស់បត រូទនាុះជូន្អ្ែក។ 

 

https://www.kp.org/seniorrx


ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 

ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 
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ព្បសិន្ទបើអ្ែករងនេប៉ោុះ េ់ទដាយការផ្លៃ ស់បត រូទៅកន ុងការរ៉ា ប់រងឱសង ទយើងទេើកទឹកចិតាអ្ែកឱយ៖ 

• ទធែ ើការជាមួយទិជជបណឌ ិតរបស់អ្ែក (ឬអ្ែកទចញទិជជបញ្ញជ ទនសងទទៀត) ទដើមបផី្សែ ងរកឱសងទនសង 

ផ្ដេទយើងរ៉ា ប់រង។ 

• អ្ែកអាចទូរសព្ទទៅផ្នែកបទព្មើទសវាសមាជិកតាមរយៈទេខទៅផ្នែកខាងទព្កាមថ្ន្ទាំព្័រសព្មាប់ 

ទសែ ើស ាំ បញ្ជ ីឱសងផ្ដេមាន្ការធានារ៉ា ប់រង ផ្ដេព្ាប្តេសាែ ន្ភាព្ជាំងឺដូចរែ ។ 

• បញ្ជ ីទន្ុះអាចជួយអ្ែកនាេទ់សវារបស់អ្ែករកទមើេឱសងមាន្ការរ៉ា ប់រង ផ្ដេអាចនឹ្ង

មាន្ព្បសិទធភាព្សព្មាប់អ្ែក។ 

• ស ាំឱយទយើងរ៉ា ប់រងការនគត់នគង់ឱសងបទណាា ុះអាសន្ែ។ 

• កន ុងសាែ ន្ភាព្ខៃុះ ទយើងរ៉ា ប់រងទេើការនគត់នគង់ឱសងជារបណាត ោះអាសននកន ុងអ្ាំ ុងទព្េ 90 ថ្ងៃ 

ដាំបូងថ្ន្ឆ្ែ ាំតាមព្បតិទិន្។ 

• ការនគត់នគង់បទណាា ុះអាសន្ែទន្ុះគឺមាន្រយៈទព្េរហូតដេ់ 30 ថ្ងៃ។ (ទដើមបីផ្សែ ងយេប់ផ្ន្ែមអ្ាំព្ី 

ទព្េ ផ្ដេអ្ែកអាចទទួេប្តន្ការនគត់នគង់បទណាា ុះអាសន្ែ  និ្ងរទបៀបទសែ ើស ាំមួយ សូមទមើេ 

ជំពូកទី 5 ថ្ន្ទសៀិទៅផ្ណនាាំសមាជិករបស់អ្ែក។) 

• ទៅទព្េអ្ែកទទួេប្តន្ការនគត់នគង់ឱសងបទណាា ុះអាសន្ែ  សូមព្ិភាកាជាមួយទិជជបណឌ ិតរបស់ 

អ្ែកអ្ាំព្ីអ្ែ ើផ្ដេព្តូិទធែ ើទៅទព្េផ្ដេការនគត់នគង់ឱសងបទណាា ុះអាសន្ែរបស់អ្ែកអ្ស់ទៅ។ 

អ្ែកអាចបត រូទៅឱសងទនសងផ្ដេរ៉ា ប់រងទដាយគទព្មាងរបស់ទយើង ឬទសែ ើស ាំឲ្យទយើងទធែ ើការ 

ទេើកផ្េងសព្មាប់អ្ែក និ្ងរ៉ា ប់រងឱសងបចច ុបបន្ែ របសអ់្ែកក៏ប្តន្។ 

• ករណីទេើកផ្េងរបូមន្ាផ្ដេប្តន្អ្ន្ ម័តបចច ុបបន្ែទ ាំងអ្ស់ន តកាំណត់ទៅច ងឆ្ែ ាំព្បតិទិន្នី្

មួយៗ ទហើយព្តូិផ្តបញ្ជ នូ្ទ ើងិ ធាញទដើមបីអ្ន្ ម័តទៅទដើមឆ្ែ ាំងមទីន្ុះ ។ 

ការផ្លា សរ់ត រូចំប ោះថ្ថ្ាចណំាយបលើឱសថ្  

មាន្ដាំណាក់កាេបង់ព្ប្តក់ចាំនួ្ន្ព្ីរសព្មាប់ការរ៉ា ប់រងឱសងរបស់ Medicare ផ្នែក D របស់អ្ែកសែ ិតទព្កាម 

គទព្មាងរបស់ទយើង។ ចាំនួ្ន្ទឹកព្ប្តក់ផ្ដេអ្ែកព្តូិបង់អាព្ស័យទេើដាំណាក់កាេផ្ដេអ្ែកកាំព្ ងសែ ិតកន ុង ទៅទព្េ

ផ្ដេអ្ែកទទួេប្តន្ការទបើកថាែ ាំតាមទិជជបញ្ញជ  ឬការទបើកថាែ ាំទ ើងិ ធាញ។ ទាំងទន្ុះគឺជាដាំណាក់កាេព្ីរគឺ៖ 

ដំណាក់កាលទ ី1 

ដំណាក់កាលរា៉ា ររ់ងដំរូង 

ដំណាក់កាលទ ី2 

ដំណាក់កាលរា៉ា ររ់ងបពលមានបប្គ្មោះមហនតរាយ 

កន ុងដាំណាក់កាេទន្ុះ គទព្មាងរបស់ទយើងបង់ផ្នែក 

មួយថ្ន្ថ្ងៃថាែ ាំរបស់អ្ែក ទហើយអ្ែកបង់ចាំ ផ្ណករបស់ 

អ្ែក។ ចាំ ផ្ណករបស់អ្ែកព្តូិប្តន្ទគទៅថាការបង់រមួ។ 

កន ុងដាំណាក់កាេទន្ុះ គទព្មាងទន្ុះបង់ថ្ងៃថាែ ាំរបស ់

អ្ែកទាំងអ្ស់រហូតដេ់ថ្ងៃទី 31 ផ្ខធន  ូឆ្ែ ាំ 2026។ 

 

អ្ែកចប់ទនាើមទៅដាំណាក់កាេទន្ុះ ទៅទព្េអ្ែកទទួេ 

យកឱសងតាមទិជជបញ្ញជ ដាំបូងថ្ន្ឆ្ែ ាំទន្ុះ។ 

អ្ែកចប់ទនាើមដាំណាក់កាេទន្ុះ បនាទ ប់ព្ីអ្ែកបង់ 

ចាំនួ្ន្ជាក់លាក់ថ្ន្ការចាំណាយទព្ៅទោទ ៉ោ ។ 



ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 

ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 

 
20 

ដាំណាក់កាេរ៉ា ប់រងដាំបូងបញ្ច ប់ទៅទព្េផ្ដេថ្ងៃចាំណាយព្ប្តក់ទចញពី្ទោទ ៉ោ សរ បរបស់អ្ែកសព្មាប់ឱសង្ន្

ដេ់ $2,100។ ទៅទព្េទនាុះ ដាំណាក់ធានារ៉ា ប់រងមហន្ារយចបទ់នាើម។ គទព្មាងរបស់ទយើងធានារ៉ា ប់រងទេើថ្ងៃ 

ឱសងរបស់អ្ែកទាំងអ្ស់ចប់ព្ីទព្េទនាុះរហូតដេ់ដាំណាច់ឆ្ែ ាំ។ សូមទមើេជំពូកទី 6 ថ្ន្ ទសៀិទៅផ្ណនាាំសមាជិក 

របស់អ្ែកសព្មាប់ព្័ត៌មាន្បផ្ន្ែមអ្ាំព្ីចាំនួ្ន្ទឹកព្ប្តក់ ផ្ដេអ្ែកបង់សព្មាប់ឱសង។ 

សែ ិតទព្កាមកមម ិ ធាធីបញ្ច ុ ុះតថ្មៃរបស់ព្កមុហ  ន្នេិត ព្កមុហ  ន្នេិតឱសងបង់មួយផ្នែកថ្ន្ថ្ងៃចាំណាយទាំងមូេថ្ន្ 

គទព្មាងរបស់ទយើងសព្មាប់ឱសងមាន្ទ ម្ ុះមា៉ោ កយទីោផ្នែក D ផ្ដេមាន្ការរ៉ា ប់រង និ្ងជីិសា្សាកន ុងអ្ាំ ុងទព្េ 

ដាំណាក់កាេរ៉ា ប់រងដាំបូង និ្ងដាំណាក់កាេការការ រចាំណាយខពស់បាំន ត។ ការបញ្ច ុ ុះតថ្មៃផ្ដេបង់ព្ប្តក់ទដាយ 

ព្កមុហ  ន្នេិត ព្សបតាមកមម ិ ធាធីបញ្ច ុ ុះតថ្មៃរបស់ព្កមុហ  ន្នេិត មិន្រប់បញ្ច េូថ្ងៃចាំណាយព្ប្តក់ទចញពី្ 

ទោទ ៉ោ ទទ។ 

E3. ដំណាក់កាលទី 1៖ “ដំណាក់កាលរា៉ា រ់រងដំរូង”  

កន ុងអ្ាំ ុងទព្េដាំណាក់កាេថ្ន្ការរ៉ា ប់រងដាំបូង គទព្មាងរបស់ទយើងបង់មួយចាំ ផ្ណកថ្ន្ថ្ងៃឱសងរបស់អ្ែកផ្ដេ 

រ៉ា ប់រង ទហើយអ្ែកបង់ចាំ ផ្ណករបស់អ្ែក។ ចាំ ផ្ណករបស់អ្ែកព្តូិប្តន្ទគទៅថាការបង់រមួ។ ការបង់រមួគឺអាព្សយ័ទេើ 

កព្មិតថ្ន្ចាំ ផ្ណកតថ្មៃថាែ ាំផ្ដេសែ ិតទៅ និ្ងកផ្ន្ៃងផ្ដេអ្ែកទទួេប្តន្។ អ្ែកបង់ព្ប្តក់រមួរេ់ទព្េអ្ែកទបើកឱស 

ងតាមទិជជបញ្ញជ ។ ព្បសិន្ទបើថាែ ាំផ្ដេរ៉ា ប់រងរបស់អ្ែកមាន្តថ្មៃតិចជាងព្ប្តក់ចាំណាយ ទនាុះអ្ែកបង់តថ្មៃទប 

ជាងទន្ុះ។ 

បយើងបានផ្លា ស់រដ រូឱសថ្មួយចំនួនបៅកន ុងរញ្ជ ីឱសថ្ររស់បយើងបៅកប្មិតឱសថ្ទរជាង ឬខពសជ់ាងបនោះ។ 

ព្បសិន្ទបើឱសងរបស់អ្ែកផ្លៃ ស់ទីព្ីកព្មិតមួយទៅកព្មិតមួយ វាអាចប៉ោុះ េ់ដេ់ការបង់ព្ប្តក់រមួរបស់អ្ែក។ 

ទដើមបដីឹងថាទតើឱសងរបស់អ្ែកសែ ិតកន ុងកព្មិតទនសងឬអ្ត់ សូមរកទមើេទៅកន ុងបញ្ជ ីឱសងរបស់ទយើង។ 

តារងខាងទព្កាមបង្ហា ញពី្ការចាំណាយរបស់អ្ែកសព្មាប់ការនគត់នគង់រយៈទព្េមួយផ្ខផ្ដេទបើកទៅឱសងសាែ ន្ 

កន ុងបណាា ញជាមួយនឹ្ងការបង់ព្ប្តក់រមួសា ង់ដាកន ុងកព្មិតឱសងទាំងព្ប្តាំមួយរបស់ទយើង។  ចាំនួ្ន្ទឹកព្ប្តក់ទាំងទន្ុះ 

អ្ន្ ិតាផ្តកន ុងអ្ាំ ុងទព្េផ្ដេអ្ែកសែ ិតកន ុងដាំណាក់កាេធានារ៉ា ប់រងដាំបូងប៉ោ ទណាណ ុះ។ 

វា៉ា ក់សាាំងផ្នែក D សព្មាបម់ន្ សសទព្ញិយ័ភាគទព្ចើន្ព្តូិប្តន្រ៉ា ប់រងទដាយឥតគិតថ្ងៃព្ីអ្ែក។ 

សព្មាប់ព័្ត៌មាន្អ្ាំពី្តថ្មៃថ្ន្វា៉ា ក់សាាំង ឬព័្ត៌មាន្សព្មាប់ការនគត់នគង់រយៈទព្េផ្ិង សូមចូេទៅកាន់្  

ជំពូកទី 6 ន្ផ្នក D ថ្ន្ ទសៀិទៅផ្ណនាាំសមាជិករបស់អ្ែក។ 



ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 

ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 
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  2025 (ឆ្ន ំបនោះ) 2026 (ឆ្ន ំបប្កាយ) 

ឱសថ្កន ុងកប្មតិ 1–2 

(រមួទ ាំងឱសងទូទៅ)  

តថ្មៃសព្មាប់ការនគត់នគង់ឱសងរយៈ

ទព្េមួយផ្ខកន ុងកព្មិតទី 1 

និ្ងកព្មិត 2 ផ្ដេប្តន្ទបើកទៅ

ឱសងសាែ ន្កន ុងបណាា ញ 

ការបង់ព្ប្តក់រមួរបស់អ្ែកសព្មាប់ 

រយៈទព្េមួយផ្ខ (30 ថ្ងៃ) គឺ  

$0-$4.90 កន ុងមួយបវជជរញ្ជជ  

អាព្ស័យទេើកព្មិតថ្ន្ 

"ជាំនួ្យបផ្ន្ែម" របស់អ្ែក។ 

ការបង់ព្ប្តក់រមួរបស់អ្ែកសព្មា

ប់រយៈទព្េមួយផ្ខ (30 ថ្ងៃ) 

ថ្ន្នេិតនេអាាំងស  យេី 

ន្ផ្ដេព្តូិប្តន្ធានារ៉ា ប់រង

នី្មួយៗ គឺ $0-$4.90 កន ុងមួយ 

បវជជរញ្ជជ  អាព្ស័យទេើកព្មិតថ្ន្ 

"ជាំនួ្យបផ្ន្ែម" របស់អ្ែក។ 

ការបង់ព្ប្តក់រមួរបស់អ្ែកសព្មាប់ 

រយៈទព្េមួយផ្ខ (30 ថ្ងៃ) 

ថ្ន្ឱសងមាន្ទិជជបញ្ញជ ផ្ដេ 

បញ្ញជ ទិញតាមថ្ព្បសណីយ ៍គឺ  

$0-$4.90 កន ុងមួយបវជជរញ្ជជ  

អាព្ស័យទេើកព្មិតថ្ន្ 

"ជាំនួ្យបផ្ន្ែម" របស់អ្ែក។ 

ការបង់ព្ប្តក់រមួរបស់អ្ែកសព្មាប់ 

រយៈទព្េមួយផ្ខ (30 ថ្ងៃ) គឺ $0-

$5.10 កន ុងមួយបវជជរញ្ជជ  

អាព្ស័យទេើកព្មិតថ្ន្ 

"ជាំនួ្យបផ្ន្ែម" របស់អ្ែក។ 

ការបង់ព្ប្តក់រមួរបស់អ្ែកសព្មា

ប់រយៈទព្េមួយផ្ខ (30 ថ្ងៃ) 

ថ្ន្នេិតនេអាាំងស  យេី 

ន្ផ្ដេព្តូិប្តន្ធានារ៉ា ប់រង

នី្មួយៗ គឺ $0-$5.10 កន ុងមួយ 

បវជជរញ្ជជ  អាព្ស័យទេើកព្មិតថ្ន្ 

"ជាំនួ្យបផ្ន្ែម" របស់អ្ែក។ 

ការបង់ព្ប្តក់រមួរបស់អ្ែកសព្មាប់ 

រយៈទព្េមួយផ្ខ (30 ថ្ងៃ) 

ថ្ន្ឱសងមាន្ទិជជបញ្ញជ ផ្ដេ 

បញ្ញជ ទិញតាមថ្ព្បសណីយ ៍គឺ  

$0-$5.10 កន ុងមួយបវជជរញ្ជជ  

អាព្ស័យទេើកព្មិតថ្ន្ 

"ជាំនួ្យបផ្ន្ែម" របស់អ្ែក។ 



ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 

ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 
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  2025 (ឆ្ន ំបនោះ) 2026 (ឆ្ន ំបប្កាយ) 

ឱសថ្កន ុងកប្មតិទ ី3–5 

(រមួមាន្មា៉ោ កយទីោ 

និ្ងឱសងឯកទទស)  

តថ្មៃសព្មាប់ការនគត់នគង់ឱសងរយៈ

ទព្េមួយផ្ខកន ុងកព្មិត 3 ទៅ 

5 ផ្ដេទបើកទៅឱសងសាែ ន្កន ុង

បណាា ញ 

ការបង់ព្ប្តក់រមួរបស់អ្ែកសព្មាប់ 

រយៈទព្េមួយផ្ខ (30 ថ្ងៃ) គឺ  

$0-$12.15 កន ុងមួយបវជជរញ្ជជ  

អាព្ស័យទេើកព្មិតថ្ន្ 

"ជាំនួ្យបផ្ន្ែម" របស់អ្ែក។ 

ការបង់ព្ប្តក់រមួរបស់អ្ែកសព្មាប់ 

រយៈទព្េមួយផ្ខ (30 ថ្ងៃ) 

ថ្ន្នេិតនេអាាំងស  យេី 

ន្ផ្ដេព្តូិប្តន្ធានារ៉ា ប់រង

នី្មួយៗ គឺ $0-$12.15 កន ុងមួយ 

បវជជរញ្ជជ  អាព្ស័យទេើកព្មិតថ្ន្ 

"ជាំនួ្យបផ្ន្ែម" របស់អ្ែក។ 

ការបង់ព្ប្តក់រមួរបស់អ្ែកសព្មាប់ 

រយៈទព្េមួយផ្ខ (30 ថ្ងៃ) 

ថ្ន្ឱសងមាន្ទិជជបញ្ញជ  

ផ្ដេបញ្ញជ ទិញតាមថ្ព្បសណីយ៍ 

គឺ $0-$12.15 កន ុងមួយបវជជរញ្ជជ  

អាព្ស័យទេើកព្មិតថ្ន្ 

"ជាំនួ្យបផ្ន្ែម" របស់អ្ែក។ 

ការបង់ព្ប្តក់រមួរបស់អ្ែកសព្មាប់ 

រយៈទព្េមួយផ្ខ (30 ថ្ងៃ) គឺ  

$0-$12.65 កន ុងមួយបវជជរញ្ជជ  

អាព្ស័យទេើកព្មិតថ្ន្ 

"ជាំនួ្យបផ្ន្ែម" របស់អ្ែក។ 

ការបង់ព្ប្តក់រមួរបស់អ្ែកសព្មាប់ 

រយៈទព្េមួយផ្ខ (30 ថ្ងៃ) 

ថ្ន្នេិតនេអាាំងស  យេី 

ន្ផ្ដេព្តូិប្តន្ធានារ៉ា ប់រង

នី្មួយៗ គឺ $0-$12.65 កន ុងមួយ 

បវជជរញ្ជជ  អាព្ស័យទេើកព្មិតថ្ន្ 

"ជាំនួ្យបផ្ន្ែម" របស់អ្ែក។ 

ការបង់ព្ប្តក់រមួរបស់អ្ែកសព្មាប់ 

រយៈទព្េមួយផ្ខ (30 ថ្ងៃ) 

ថ្ន្ឱសងមាន្ទិជជបញ្ញជ  

ផ្ដេបញ្ញជ ទិញតាមថ្ព្បសណីយ៍ 

គឺ $0-$12.65 កន ុងមួយបវជជរញ្ជជ  

អាព្ស័យទេើកព្មិតថ្ន្ 

"ជាំនួ្យបផ្ន្ែម" របស់អ្ែក។ 

ឱសថ្កន ុងកប្មតិ 6 

(រមួទ ាំងវា៉ា ក់សាាំងចក់ Art D) 

អ្ែកបង់ $0។ អ្ែកបង់ $0។ 

ដាំណាក់កាេថ្ន្ការធានារ៉ា ប់រងដាំបូងបញ្ច ប់ទៅទព្េផ្ដេការចាំណាយទព្ៅទោទ ៉ោ សរ បរបស់អ្ែក្ន្ដេ់ 

$2,100។  ទៅទព្េទនាុះ ដាំណាក់ធានារ៉ា ប់រងមហន្ារយចប់ទនាើម។ គទព្មាងធានារ៉ា ប់រងទេើថ្ងៃឱសងរបស ់

អ្ែកទាំងអ្ស់ចប់ព្ីទព្េទនាុះរហូតដេ់ដាំណាច់ឆ្ែ ាំ។ សូមទមើេជំពូកទី 6 ថ្ន្ ទសៀិទៅផ្ណនាាំសមាជិក 

របស់អ្ែកសព្មាប់ព្័ត៌មាន្បផ្ន្ែមអ្ាំព្ីចាំនួ្ន្ទឹកព្ប្តក់ ផ្ដេអ្ែកបង់សព្មាប់ឱសង។ 

E4. ដំណាក់កាលទី 2៖ “ដំណាក់កាលរា៉ា រ់រងបពលមានបប្គ្មោះមហនតរាយ” 

ទៅទព្េអ្ែក្ន្ដេ់ផ្ដន្កាំណត់ព្ប្តក់ទចញពី្ទោទ ៉ោ របស់អ្ែកចាំនួ្ន្ $2,100 សព្មាប់ឱសងរបស់អ្ែក 

ដាំណាក់កាេការការ រចាំណាយខពស់បាំន តចប់ទនាើម 

ទហើយអ្ែកមិន្បង់ព្ប្តក់អ្ែ ើសព្មាប់ឱសងផ្ដេព្តូិប្តន្រ៉ា ប់រងរបស់អ្ែកទទ។ 

អ្ែកសែ ិតទៅកន ុងដាំណាក់កាេរ៉ា ប់រងទព្េមាន្ទព្រុះមហន្ារយរហូតដេ់ច ងឆ្ែ ាំព្បតិទិន្។ 

សព្មាប់ព្័ត៌មាន្បផ្ន្ែមអ្ាំព្ីថ្ងៃចាំណាយរបស់អ្ែកទៅកន ុងដាំណាក់កាេរ៉ា ប់រងទេើទព្រុះមហន្ារយ សូមទមើេ 

ជំពូកទី 6 ថ្ន្ ទសៀិទៅផ្ណនាាំសមាជិករបស់អ្ែក។  



ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 

ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 
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F. ការផ្លា ស់រត រូន្ផ្នករដាបាល 

ទេើសព្ីទន្ុះ មាន្ការផ្លៃ សប់ត រូរដឋប្តេទៅឆ្ែ ាំបនាទ ប់។ តារងខាងទព្កាមព្ណន៌ាអ្ាំព្ីការផ្លៃ ស់បត រូទ ាំងទន្ុះ។ 

 2025 (ឆ្ន ំបនោះ) 2026 (ឆ្ន ំបប្កាយ) 

aបលខកញ្ច រ់អ្តថ ប្របោជនគ៍បប្មាង 

(PBP) 

គទព្មាងបចច ុបបន្ែ របស់អ្ែក 

ផ្ដេជាគទព្មាង 

Kaiser Permanente Dual 

Complete North P4 ព្តូិប្តន្ 

ទគសាគ េ់នងផ្ដរថាជា 

PBP #004។ 

គទព្មាងងមីរបស់អ្ែកផ្ដេជា 

គទព្មាង Kaiser Permanente 

Dual Complete North P20 

ព្តូិប្តន្ទគសាគ េ់នងផ្ដរថាជា 

PBP #020។ 

គបប្មាង Medicare Prescription 

Payment Plan 

ផ្នន្ការទូទត់តាមទិជជបញ្ញជ របស់ 

Medicare គឺជាជទព្មើសទូទត់ 

ផ្ដេប្តន្ចប់ទនាើមទៅឆ្ែ ាំទន្ុះ 

ទហើយអាចជួយអ្ែកកន ុងការព្គប់

ព្គងការចាំណាយទព្ៅទោទ ៉ោ របស់

អ្ែកសព្មាប់ថាែ ាំផ្ដេរ៉ា ប់រងទដាយ

គទព្មាងរបស់ទយើង ទដាយ 

នសព្ែនាយវាទព្ញមួយឆ្ែ ាំតាម 

ព្បតិទិន្ (ផ្ខមករ ដេ់ផ្ខធន )ូ។ 

ព្បសិន្ទបើអ្ែកកាំព្ ងចូេរមួកន ុង 

គទព្មាងទូទត់តាមទិជជបញ្ញជ របស់ 

Medicare ទហើយទៅផ្តសែ តិកន ុង 

គទព្មាងដផ្ដេទនាុះ អ្ែកមិន្ 

ចាំប្តច់ទធែ ើអ្ែ ើទដើមបីសាែ ក់ទៅកន ុង 

គទព្មាងទូទត់តាមទិជជបញ្ញជ របស់ 

Medicare ទនាុះទទ។ 

  

 

  

G. ការបប្ជើសបរ ើសគបប្មាង 

G1. សែ ិតបៅកន ុងន្ផ្នការររស់បយើង 

ទយើងសងឃឹមថានឹ្ងរកាអ្ែកជាសមាជិកគទព្មាង។ អ្ែកមិន្ចាំប្តច់ទធែ ើអ្ែ ើទដើមបទីៅកន ុងគទព្មាងរបស់ទយើងទទ។ 

េ ុះព្តាផ្តអ្ែកច ុះទ ម្ ុះសព្មាប់គទព្មាង Medicare ទនសង ឬផ្លៃ ស់បត រូទៅ Original Medicare ទនាុះអ្ែកនឹ្ងបន្ា  

ច ុះទ ម្ ុះជាសមាជិកថ្ន្គទព្មាងរបស់ទយើងសព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 ទដាយសែ ័យព្បិតា ិ។ 

G2. ការផ្លា ស់រត រូគបប្មាង 

មន្ សសភាគទព្ចើន្ផ្ដេមាន្ Medicare អាចបញ្ច ប់សមាជិកភាព្របស់ពួ្កទគកន ុងអ្ាំ ុងទព្េជាក់លាក់ថ្ន្ឆ្ែ ាំ។ 

  



ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 

ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 
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ទេើសព្ីទន្ុះទទៀត អ្ែកអាចបញ្ច ប់សមាជិកភាព្របស់អ្ែកទៅកន ុងគទព្មាងរបស់ទយើងកន ុងអ្ាំ ុងទព្េដូច 

ខាងទព្កាម៖ 

• អ្ាំ ុងទព្េច ុះទ ម្ ុះចូេទរៀន្ព្បចាំឆ្ែ ាំ ក ុំងបពលចុោះប ម្ ោះចូលបរៀនប្រចឆំ្ន ំ ផ្ដេមាន្រយៈទព្េ 

ចប់ពី្ថ្ងៃទី 15 ផ្ខត លា រហូតដេ់ថ្ងៃទី 7 ផ្ខធន ។ូ ព្បសិន្ទបើអ្ែកទព្ជើសទរ ើសគទព្មាងងមីកន ុងអ្ាំ ុង 

ទព្េទន្ុះ សមាជិកភាព្របស់អ្ែកទៅកន ុងគទព្មាងរបស់ទយើងនឹ្ងបញ្ច ប់ទៅថ្ងៃទី 31 ផ្ខធន  ូ

ទហើយសមាជិកភាព្របស់អ្ែកទៅកន ុងគទព្មាងងមីនឹ្ងចប់ទនាើមទៅថ្ងៃទី 1 ផ្ខមករ។ 

• រយៈទព្េបរើកការចុោះប ម្ ោះMedicare Advantage (MA) ផ្ដេមាន្រយៈទព្េ ចប់ពី្ថ្ងៃទី 

1 ផ្ខមករ រហូតដេ់ថ្ងៃទី 31 ផ្ខមីនា។ ព្បសិន្ទបើអ្ែកទព្ជើសទរ ើសគទព្មាងងមីកន ុងអ្ាំ ុងទព្េទន្ុះ 

សមាជិកភាព្របស់អ្ែកទៅកន ុងគទព្មាងងមីនឹ្ងចបទ់នាើមទៅថ្ងៃដាំបូងថ្ន្ផ្ខបនាទ ប់។ 

• ទដាយសារផ្តអ្ែកមាន្ Medi-Cal អ្ែកអាចបញ្ច ប់សមាជិកភាព្របស់អ្ែកប្តន្ទៅកន ុងគទព្មាង 

របស់ទយើងទៅផ្ខណាមួយថ្ន្ឆ្ែ ាំ។ 

វាអាចមាន្សាែ ន្ភាព្ទនសងទទៀតទៅទព្េផ្ដេអ្ែកមាន្សិទធិទធែ ើការផ្លៃ ស់បត រូចាំទ ុះការច ុះទ ម្ ុះរបស់អ្ែក។ 

ឧទហរណទ៍ៅទព្េ៖ 

• អ្ែកប្តន្ផ្លៃ ស់ទចញពី្តាំបន់្ទសវាកមមរបស់ទយើង 

• សិទធិទទួេប្តន្ Medi-Cal ឬ ជាំនួ្យបផ្ន្ែមរបស់អ្ែកប្តន្ផ្លៃ ស់បត រូ ឬ 

• ងមីៗទន្ុះ អ្ែកប្តន្ផ្លៃ សទ់ៅ ឬបចច ុបបន្ែកាំព្ ងទទួេប្តន្ការផ្ងទាំទៅកន ុងមណឌ េព្ាប្តេណាមួយ 

(ដូចជាមណឌ េផ្ងទាំទដាយគិលាន្ បដាឋ យកិាជាំនាញ ឬមន្ទ ីរទព្ទយផ្ងទាំរយៈទព្េផ្ិង)។ ព្បសិន្ទបើ 

អ្ែកទទើបផ្តប្តន្ផ្លៃ ស់បត រូទចញពី្មណឌ េព្ាប្តេមួយ អ្ែកអាចផ្លៃ ស់បត រូគទព្មាង ឬផ្លៃ ស់បត រូទៅ 

Original Medicare សព្មាប់រយៈទព្េព្ីរផ្ខទព្ញ ទៅផ្ខបនាទ ប់ព្ីអ្ែកចកទចញមក។ 

បសវា Medicare ររសអ់្នក 

អ្ែកមាន្ជទព្មើសបីសព្មាបក់ារទទួេប្តន្ទសវាកមម Medicare របស់អ្ែកផ្ដេប្តន្រយខាងទព្កាមទៅផ្ខ 

ណាមួយថ្ន្ឆ្ែ ាំ។ អ្ែកមាន្ជទព្មើសបផ្ន្ែមដូចប្តន្រយខាងទព្កាមកន ុងអ្ាំ ុងទព្េជាក់លាក់ថ្ន្ឆ្ែ ាំ រមួទ ាំង 

រយៈបពលបរើការចុោះប ម្ ោះប្រចឆំ្ន ំ និ្ងរយៈបពលបរើកការចុោះប ម្ ោះររស់ Medicare Advantage ឬសាែ ន្ភាព្ 

ទនសងទទៀត ដូចប្តន្ព្ិព្ណន៌ាទៅកន ុងន្ផ្នក G2។ ទដាយទព្ជើសទរ ើសជទព្មើសមួយកន ុងចាំទណាមជទព្មើសទាំងទន្ុះ 

អ្ែកបញ្ច ប់សមាជិកភាព្របស់អ្ែកទដាយសែ ័យព្បិតា ិទៅកន ុងគទព្មាងរបស់ទយើង។ 



ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 

ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 
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1. អ្នកអាចរត រូបៅជា៖ 

គបប្មាង Medi-Medi Plan គជឺាប្របេទថ្ន 

គបប្មាង Medicare Advantage។ វាសប្មារ ់

អ្នកន្ដលមានទងំ Medicare នងិ Medi-Cal 

បហើយរមួរញ្ច ូលអ្តថ ប្របោជន៍ Medicare នងិ 

Medi-Cal បៅកន ុងគបប្មាងន្តមួយ។ គបប្មាង 

Medi-Medi Plan សប្មរសប្មួលអ្តថ ប្របោជន ៍

និងបសវាកមមទងំអ្ស់បៅទូទងំកមម វធិទីងំពីរ 

រមួទងំបសវាកមមន្ដលរា៉ា រ់រង Medicare នងិ 

Medi-Cal ទងំអ្ស់ ឬកមម វធិីថ្នគបប្មាងន្ថ្ទ ំ

មនុសសចស ់(PACE) រមួរញ្ច ូលទងំអ្ស់ 

ប្រសិនបរើអ្នកមានលកខណសមែតត ិប្គរ់ប្គ្មន។់  

ចំណំា៖  កយ Medi-Medi Plan គឺជាទ ម្ ុះ 

សព្មាប់គទព្មាងតព្មូិការពិ្ទសសផ្ដេមាន្េកខ

ណៈចព្មុុះ (D-SNPs) ទៅកន ុងរដឋ California។ 

បនោះជាអ្វ ើន្ដលប្តវូបធវ ើ៖ 

ទូរសព្ទទៅ Medicare តាមរយៈទេខ  

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ 

អ្ែកទព្បើព្ប្តស់ TTY គួរទៅទូរសព្ទទៅកាន់្ទេខ  

1-877-486-2048 ។ 

សព្មាប់សាំណួរអ្ាំពី្កមម ិ ធាធីថ្ន្គទព្មាងផ្ងទាំមន្ សស

ចស់ (PACE) រមួបញ្ច េូទាំងអ្ស់ សូមទូរសព្ទ 

ទៅទេខ 1-855-921-PACE (7223)។ 

ព្បសិន្ទបើអ្ែកព្តូិការជាំនួ្យ ឬព័្ត៌មាន្បផ្ន្ែម៖ 

• ទូរសព្ទទៅកមម ិ ធាធីព្បឹកា និ្ងរាំ រការរ៉ា ប់រង 

ស ខភាព្រដឋ California (HICAP) តាមរយៈ 

ទេខ 1-800-434-0222 ព្ថី្ងៃចន្ទ  ដេថ់្ងៃស ព្ក 

ចប់ពី្ទមា៉ោ ង 8:00 ព្ព្ឹក ដេ ់5:00 លាៃ ច។ 

(TTY 711)។ សព្មាបព់្័ត៌មាន្បផ្ន្ែម ឬទដើមប ី

ផ្សែងរកការ ធាោេ័យ HICAP កន ុងតាំបន់្របស់ 

អ្ែក សូមចូេទមើេ 

www.aging.ca.gov/Programs_and_Service

s/Medicare_Counseling/។ 

ឬ 

ច ុះទ ម្ ុះកន ុងគទព្មាង Medi-Medi Plan ងមី។ 

អ្ែកនឹ្ងព្តូិប្តន្េ បទ ម្ ុះទចញទដាយសែ យ័ព្បិតា ិព្ី

គទព្មាងរបស់ទយើង ទៅទព្េផ្ដេការរ៉ា ប់រងរបស់ 

គទព្មាងងមីរបស់អ្ែកចបទ់នដើម។ គទព្មាង Medi-Cal 

របស់អ្ែកនឹ្ងផ្លៃ ស់បត រូទដើមបីឱយព្តូិតាមគទព្មាង 

Medi-Medi Plan របស់អ្ែក។ 

https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/


ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 

ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 
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2. អ្នកអាចរត រូបៅជា៖ 

Original Medicare ន្ដលមានគបប្មាងឱសថ្ 

Medicare ោច់បោយន្ ក 

បនោះជាអ្វ ើន្ដលប្តវូបធវ ើ៖ 

ទូរសព្ទទៅ Medicare តាមរយៈទេខ  

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ 

អ្ែកទព្បើព្ប្តស់ TTY គួរទៅទូរសព្ទទៅកាន់្ទេខ  

1-877-486-2048 ។ 

ព្បសិន្ទបើអ្ែកព្តូិការជាំនួ្យ ឬព័្ត៌មាន្បផ្ន្ែម៖ 

• ទូរសព្ទទៅកមម ិ ធាធីព្បឹកា និ្ងរាំ រការ 

រ៉ា ប់រងស ខភាព្រដឋ California (HICAP) 

តាមរយៈទេខ 1-800-434-0222 ព្ីថ្ងៃចន្ទ  

ដេ់ថ្ងៃស ព្ក ចប់ពី្ទមា៉ោ ង 8:00 ព្ព្ឹក ដេ ់

5:00 លាៃ ច។ (TTY 711)។ សព្មាប់ព្័ត៌មាន្ 

បផ្ន្ែម ឬទដើមបីផ្សែ ងរកការ ធាោេ័យ HICAP 

កន ុងតាំបន់្របស់អ្ែក សូមចូេទមើេ 

www.aging.ca.gov/Programs_and_Service

s/Medicare_Counseling/។ 

ឬ 

ច ុះទ ម្ ុះទៅកន ុងផ្នន្ការឱសងមាន្ទិជជបញ្ញជ របស ់

Medicare ងមទីទៀត។ 

អ្ែកនឹ្ងព្តូិប្តន្េ បទ ម្ ុះទចញទដាយសែ យ័ព្បិតា ិព្ី

គទព្មាងរបស់ទយើង ទៅទព្េផ្ដេការរ៉ា ប់រងរបស់ 

Original Medicare របស់អ្ែកចប់ទនដើម។ 

គទព្មាង Medi-Cal របស់អ្ែកនឹ្ងមិន្ផ្លៃ ស់បត រូទទ 

េ ុះព្តាផ្តអ្ែកទសែ ើស ាំការផ្លៃ ស់បត រូ។ 

https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/


ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 

ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 
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3. អ្នកអាចរត រូបៅជា៖ 

Original Medicare ន្ដលគ្មម នគបប្មាងឱសថ្ 

Medicare ោច់បោយន្ ក 

ចំណំា៖ ព្បសិន្ទបើអ្ែកបត រូទៅ Original Medicare 

ទហើយមិន្ច ុះទ ម្ ុះកន ុងគទព្មាងឱសងរបស ់

Medicare ដាច់ទដាយផ្ កទទ Medicare អាច 

នឹ្ងច ុះទ ម្ ុះអ្ែកកន ុងគទព្មាងឱសង េ ុះព្តាផ្ត 

អ្ែកព្ប្តប ់Medicare ថាអ្ែកមិន្ចង់ចូេរមួ។ 

អ្ែកគួរផ្តទមាៃ ក់ការរ៉ា ប់រងឱសងប៉ោ ទណាណ ុះ 

ព្បសិន្ទបើអ្ែកមាន្ការរ៉ា ប់រងឱសងព្ពី្បភព្ 

ទនសងទទៀត ដូចជានិ្ទោជក ឬសហជីព្។ 

ព្បសិន្ទបើអ្ែកមាន្សាំណួរសា ពី្ីថាទតើអ្ែកព្តូិការ

ការធានារ៉ា ប់រងឳសងឬអ្ត់ សូមទៅទូរ 

សព្ទទៅកាន់្កមម ិ ធាធីតស ូ មតិ និ្ងព្ិទព្រុះ 

ទោបេ់ធានារ៉ា ប់រងស ខភាព្ (HICAP) រដឋ 

កាេីហែ ័រញ៉ោ  តាមទេខ 1-800-434-0222 

ទៅទរៀងរេ់ថ្ងៃចន្ទ  ដេថ់្ងៃស ព្ក ព្ីទមា៉ោ ង 

8:00 ព្ព្ឹក ដេ់ទមា៉ោ ង 5:00 លាៃ ច។ សព្មាប ់

ព្័ត៌មាន្បផ្ន្ែម ឬទដើមបីផ្សែងរកការ ធាោេ័យ 

HICAP កន ុងតាំបន់្របស់អ្ែក សូមចូេទមើេ  

www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/

Medicare_Counseling/។ 

បនោះជាអ្វ ើន្ដលប្តវូបធវ ើ៖ 

ទូរសព្ទទៅ Medicare តាមរយៈទេខ  

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ 

អ្ែកទព្បើព្ប្តស់ TTY គួរទៅទូរសព្ទទៅកាន់្ទេខ  

1-877-486-2048 ។ 

ព្បសិន្ទបើអ្ែកព្តូិការជាំនួ្យ ឬព័្ត៌មាន្បផ្ន្ែម៖ 

• ទូរសព្ទទៅកមម ិ ធាធីព្បឹកា និ្ងរាំ រការរ៉ា ប់រង 

ស ខភាព្រដឋ California (HICAP) តាមរយៈ 

ទេខ 1-800-434-0222 ព្ថី្ងៃចន្ទ  ដេថ់្ងៃស ព្ក 

ចប់ពី្ទមា៉ោ ង 8:00 ព្ព្ឹក ដេ ់5:00 លាៃ ច។ 

(TTY 711)។ សព្មាបព់្័ត៌មាន្បផ្ន្ែម 

ឬទដើមបផី្សែ ងរកការ ធាោេ័យ HICAP 

កន ុងតាំបន់្របស់អ្ែក សូមចូេទមើេ 

www.aging.ca.gov/Programs_and_Service

s/Medicare_Counseling/។ 

អ្ែកនឹ្ងព្តូិប្តន្េ បទ ម្ ុះទចញទដាយសែ យ័ព្បិតា ិព្ី

គទព្មាងរបស់ទយើង ទៅទព្េផ្ដេការរ៉ា ប់រងរបស់ 

Original Medicare របស់អ្ែកចប់ទនដើម។ 

គទព្មាង Medi-Cal របស់អ្ែកនឹ្ងមិន្ផ្លៃ ស់បត រូទទ 

េ ុះព្តាផ្តអ្ែកទសែ ើស ាំការផ្លៃ ស់បត រូ។ 

http://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
http://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/


ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 

ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 
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4. អ្នកអាចរត រូបៅជា៖ 

គបប្មាងសុខភាព Medicareណាមួយ 

កន ុងអ្ាំ ុងទព្េជាក់លាក់ថ្ន្ឆ្ែ ាំ រមួទ ាំង 

រយៈបពលបរើការចុោះប ម្ ោះ និ្ង រយៈបពលបរើក

ការចុោះប ម្ ោះររស់ Medicare Advantage 

ឬសាែ ន្ភាព្ទនសងទទៀត ដូចប្តន្ព្ិព្ណ៌នា 

ទៅកន ុងផ្នែក F។ 

បនោះជាអ្វ ើន្ដលប្តវូបធវ ើ៖ 

ទូរសព្ទទៅ Medicare តាមរយៈទេខ  

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ 

អ្ែកទព្បើព្ប្តស់ TTY គួរទៅទូរសព្ទទៅកាន់្ទេខ  

1-877-486-2048 ។ 

សព្មាប់សាំណួរអ្ាំពី្កមម ិ ធាធី Program of All-

inclusive Care for the Elderly (PACE) សូម 

ទូរសព្ទទៅទេខ 1-855-921-PACE (7223)។ 

ព្បសិន្ទបើអ្ែកព្តូិការជាំនួ្យ ឬព័្ត៌មាន្បផ្ន្ែម៖ 

• ទូរសព្ទទៅកមម ិ ធាធីព្បឹកា និ្ងរាំ រការរ៉ា ប់រង 

ស ខភាព្រដឋ California (HICAP) តាមរយៈ 

ទេខ 1-800-434-0222 ព្ថី្ងៃចន្ទ  ដេថ់្ងៃស ព្ក 

ចប់ពី្ទមា៉ោ ង 8:00 ព្ព្ឹក ដេ ់5:00 លាៃ ច។ 

(TTY 711)។ សព្មាបព់្័ត៌មាន្បផ្ន្ែម 

ឬទដើមបផី្សែ ងរកការ ធាោេ័យ HICAP 

កន ុងតាំបន់្របស់អ្ែក សូមចូេទមើេ 

www.aging.ca.gov/Programs_and_Service

s/Medicare_Counseling/។ 

ឬ 

 

ច ុះទ ម្ ុះកន ុងគទព្មាង Medicare ងមី។ 

អ្ែកព្តូិប្តន្េ បទ ម្ ុះទចញទដាយសែ យ័ព្បិតា ិព្ ី

គទព្មាង Medicare របស់ទយើង ទៅទព្េផ្ដេការ 

រ៉ា ប់រងថ្ន្គទព្មាងងមីរបស់អ្ែកចប់ទនាើម។ 

គទព្មាង Medi-Cal របស់អ្ែកអាចផ្លៃ ស់បត រូ។ 

 

បសវា Medi-Cal ររស់អ្នក 

សព្មាប់សាំណួរអ្ាំព្ីរទបៀបទព្ជើសទរ ើសគទព្មាង Medi-Cal ឬទទួេប្តន្ទសវាកមម Medi-Cal របស់អ្ែក បនាទ ប់ព្ីអ្ែក 

ចកទចញពី្គទព្មាងរបស់ទយើង សូមទក់ទង Health Care Options តាមរយៈទេខ 1-800-430-4263 ព្ីថ្ងៃចន្ទ  

ដេ់ថ្ងៃស ព្ក ព្ីទមា៉ោ ង 8:00 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 6:00 លាៃ ច។ អ្ែកទព្បើព្ប្តស់ TTY គួរទៅទូរសព្ទទៅទេខ  

1-800-430-7077។ សួរថាទតើការចូេរមួគទព្មាងទនសងទទៀត ឬការព្ត ប់ទៅ Original Medicare ប៉ោុះ េ ់

ដេ់រទបៀបផ្ដេអ្ែកទទួេប្តន្ធានារ៉ា ប់រង Medi-Cal ឬទទ។ 

https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/
https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/


ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 

ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 
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H. ការទទួលបានជនួំយ  

H1. គបប្មាងររស់បយើង 

ទយើងទៅទីទន្ុះទដើមបីជួយព្បសិន្ទបើអ្ែកមាន្សាំណួរណាមួយ។ ទូរសព្ទទៅទសវាសមាជិកតាមទេខទៅខាងទព្កាម 

ទាំព្័រ កន ុងអ្ាំ ុងទព្េថ្ងៃ និ្ងទមា៉ោ ងថ្ន្ព្បតិបតា ិការផ្ដេប្តន្រយបញ្ជ ។ី ការទៅទូរសព្ទទ ាំងទន្ុះគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

អានបសៀវបៅន្ណនាសំមាជកិរបស់អ្ែក 

ទសៀិទៅផ្ណនាាំសមាជិករបស់អ្ែកគឺជាការព្ិព្ណ៌នាេមែ ិតផ្នែកចាប់ថ្ន្អ្តថ ព្បទោជន៍្ថ្ន្គទព្មាងរបស់ទយើង។ 

វាមាន្ព្័ត៌មាន្េមែិតអ្ាំព្អី្តថ ព្បទោជន៍្ និ្ងថ្ងៃចាំណាយសព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026។ វាព្ន្យេ់អ្ែកអ្ាំព្ីសិទធិរបស់អ្ែក 

និ្ងចាប់ផ្ដេព្តូិអ្ន្ ិតាតាម ទដើមបីទទួេប្តន្ទសវាកមម និ្ងឱសងផ្ដេទយើងរ៉ា ប់រង។ 

ទសៀិទៅផ្ណនាាំសមាជិកសព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 នឹ្ងមាន្ទៅព្តឹមថ្ងៃទី 15 ផ្ខត លា។ ចាប់ចមៃងទន់្សម័យថ្ន្ទសៀិទៅ 

ផ្ណនាាំសមាជិក គឺមាន្ទៅទេើទគហទាំព្័ររបស់ទយើងទៅ kp.org/eocncal។ អ្ែកក៏អាចទូរសព្ទទៅផ្នែកបទព្មើ 

ទសវាសមាជិកតាមរយៈទេខទៅផ្នែកខាងទព្កាមថ្ន្ទាំព្័រទដើមបទីសែ ើស ាំឱយទយើងទនញើ ទសៀិទៅផ្ណនាាំសមាជិក 

សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 ទៅឱយអ្ែក។ 

បគហទំព័រររស់បយើង 

អ្ែកអាចចូេទមើេទគហទាំព្័ររបស់ទយើងទៅ kp.org។ ជាការរំេឹក ទគហទាំព្័ររបសទ់យើងមាន្ព្័ត៌មាន្ងមីៗបាំន ត 

អ្ាំព្ីអ្ែកនដេ់ទសវា និ្ងឱសងសាែ ន្កន ុងបណាា ញរបស់ទយើង (បញ្ជ ីរយទ ម្ ុះអ្ែកនដេ់ទសវា និ្ងឱសងសាែ ន្) 

និ្ងបញ្ជ ីឱសង (បញ្ជ ីឱសងផ្ដេមាន្ការរ៉ា ប់រង) របស់ទយើង។ 

H2. កមម វធីិ Health Insurance Counseling and Advocacy Program (HICAP) 

អ្ែកអាចទូរសព្ទទៅកមម ិ ធាធីជាំនួ្យទេើការធានារ៉ា ប់រងស ខភាព្របស់រដឋ (SHIP)។ ទៅកន ុងរដឋកាេហីែ ័រញ៉ោ  កមម ិ ធាធី 

SHIP ព្តូិប្តន្ទៅថាកមម ិ ធាធីព្បឹកា និ្ងតស ូ មតិទេើការធានារ៉ា ប់រងស ខភាព្ (HICAP)។ អ្ែកព្ិទព្រុះទោបេ ់

HICAP ក៏អាចជួយអ្ែកកន ុងការយេ់ដឹងអ្ាំព្ជីទព្មើសផ្នន្ការ Medicare របស់អ្ែក និ្ងទ ៃ្ ើយសាំណួរសា ីអ្ាំព្កីារ

ផ្លៃ ស់បត រូផ្នន្ការ។ HICAP មិន្មាន្ទាំនាក់ទាំន្ងជាមួយទយើង ឬជាមួយព្កមុហ  ន្ធានារ៉ា ប់រង ឬគទព្មាងស ខភាព្

ណាមួយទ ើយ។ HICAP ប្តន្បណត ុ ុះបណាា េអ្ែកព្បឹកាទៅព្គប់ទខតា ទហើយទសវាកមមគឺមិន្គិតថ្ងៃទទ។ ទេខទូរសព្ទ 

របស ់HICAP គឺ 1-800-434-0222។ (TTY 711)។ សព្មាប់ព័្ត៌មាន្បផ្ន្ែម ឬទដើមបីផ្សែ ងរកការ ធាោេ័យ HICAP 

កន ុងតាំបន់្របស់អ្ែក សូមចូេទមើេ www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/។ 

H3. កមម វធីិ Ombudsman 

កមម ិ ធាធី Medicare Medi-Cal Ombudsman អាចជួយអ្ែក ព្បសិន្ទបើអ្ែកមាន្បញ្ញា  ក់ព្័ន្ធនឹ្ងគទព្មាង 

របស់ទយើង។ ទសវាកមមរបស ់ombudsman គឺមិន្គិតថ្ងៃ និ្ងមាន្ព្គប់ភាសា។ កមម ិ ធាធី Medicare Medi-Cal 

Ombudsman៖ 

• ពួ្កទគអាចទ ៃ្ ើយសាំណួរ ព្បសិន្ទបើអ្ែកមាន្បញ្ញា  ឬ កយបណា ឹង និ្ងអាចជួយអ្ែកឱយយេ់ពី្អ្ែ ើ 

ផ្ដេព្តូិទធែ ើ។ 

• ព្តូិព្ប្តកដថាអ្ែកមាន្ព្័ត៌មាន្ទក់ទងនឹ្ងសិទធិ និ្ងការការ ររបស់អ្ែក និ្ងរទបៀបផ្ដេអ្ែក 

អាចទដាុះព្សាយកដ ីកងែេ់របស់អ្ែក។ 

https://www.kp.org/eocncal
http://www.kp.org/
https://www.aging.ca.gov/Programs_and_Services/Medicare_Counseling/


ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 

ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 
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• មិន្មាន្ទាំនាក់ទាំន្ងជាមួយទយើង ឬជាមួយព្កមុហ  ន្ធានារ៉ា ប់រង ឬគទព្មាងស ខភាព្

ណាមួយទ ើយ។ ទេខទូរសព្ទសព្មាប់កមម ិ ធាធី Medicare Medi-Cal Ombudsman គឺទេខ  

1-855-501-3077។ 

H4. Medicare 

ទដើមបីទទួេប្តន្ព្័ត៌មាន្ទដាយផ្លទ េ់ពី្ Medicare 

• ទូរសព្ទទៅទេខ 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227)។ អ្ែកទព្បើព្ប្តស ់TTY គួរទៅទូរសព្ទទៅ 

កាន់្ទេខ 1-877-486-2048 ។ 

• ជផ្ជកផ្លទ េ់ទៅ www.Medicare.gov/talk-to-someone 

• សរទសរទៅកាន់្ Medicare ទៅ PO Box 1270, Lawrence, KS 66044។ 

បគហទំព័រ Medicare 

អ្ែកអាចចូេទមើេទគហទាំព្័រ (www.medicare.gov)។ ព្បសិន្ទបើអ្ែកទព្ជើសទរ ើសដកទ ម្ ុះទចញពី្គទព្មាងរបស់ 

ទយើង ទហើយច ុះទ ម្ ុះកន ុងគទព្មាង Medicare មួយទនសងទទៀត ទគហទាំព្័រ Medicare មាន្ព្័ត៌មាន្អ្ាំព្កីារចាំណាយ 

ការធានារ៉ា ប់រង និ្ងការវាយតថ្មៃគ ណភាព្ ទដើមបីជួយអ្ែកទព្បៀបទធៀបគទព្មាង។ 

អ្ែកអាចផ្សែងរកព្័ត៌មាន្អ្ាំពី្ផ្នន្ការ Medicare ផ្ដេមាន្ទៅកន ុងតាំបន់្របស់អ្ែកទដាយទព្បើ Medicare Plan 

Finder ទៅទេើទគហទាំព្័ររបស ់Medicare។ (សព្មាប់ព័្ត៌មាន្អ្ាំព្ីគទព្មាង សូមទមើេ www.medicare.gov 

ទហើយច ចទេើ “Find plans (ផ្សែងរកគទព្មាង)។”) 

Medicare & You 2026 

អ្ែកអាចអាន្ Medicare & You 2026 ទសៀិទៅផ្ណនាាំ។ ជាទរៀងរេឆ់្ែ ាំទៅរដូិសៃ ឹកទ ើព្ជុុះ កូន្ទសៀិទៅទន្ុះព្តូិ 

ប្តន្ទនញើទៅអ្ែកផ្ដេមាន្ Medicare។ វាមាន្ទសចកាសីទងខបថ្ន្អ្តថ ព្បទោជន៍្ Medicare សិទធិ និ្ងការការ រ 

និ្ងចទមៃ ើយចាំទ ុះសាំណួរផ្ដេសួរញឹកញប់បាំន តអ្ាំព្ី Medicare។ ទសៀិទៅផ្ណនាាំទន្ុះក៏មាន្ជាភាសាទអ្សា៉ោ ញ ចិន្ 

និ្ងទិៀតណាមនងផ្ដរ។ 

ព្បសិន្ទបើអ្ែកមិន្មាន្ចាប់ចមៃងថ្ន្កូន្ទសៀិទៅទន្ុះទទ អ្ែកអាចទទួេប្តន្វាទៅទេើទគហទាំព្័រ Medicare 

(www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf) ឬទដាយការទៅទៅទេខ 1-800-MEDICARE 

(1-800-633-4227)។ អ្ែកទព្បើព្ប្តស ់TTY គួរទៅទូរសព្ទទៅទេខ 1-877-486-2048។ 

  

https://www.medicare.gov/talk-to-someone
https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/
https://www.medicare.gov/Pubs/pdf/10050-medicare-and-you.pdf


ទសចកា ីជូន្ដាំណឹងព្បចាំឆ្ែ ាំអ្ាំពី្ការផ្លៃ ស់បត រូថ្ន្គទព្មាង KAISER PERMANENTE DUAL COMPLETE NORTH P20 សព្មាប់ឆ្ែ ាំ 2026 

 

ប្រសិនបរើអ្នកមានសណួំរ សូមទូរសព្ទទៅផ្នែកទសវាកមមសមាជិកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 

(TTY 711) ព្ីទមា៉ោ ង 8 ព្ព្ឹកដេ់ទមា៉ោ ង 8 យប់ 7 ថ្ងៃកន ុងមួយសប្តា ហ៍។ ការទៅទូរសព្ទគឺឥតគិតថ្ងៃ។ 

សប្មារ់ព័តម៌ានរន្នែម សូមចូេទមើេ kp.org/medicare។ 
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H5. California Department of Managed Health Care (ប្កសួងន្ថ្ទសុំខភាពបប្កាមការ 

ប្គរ់ប្គងថ្នរដា California) 

ព្កសួងផ្ងទាំស ខភាព្ផ្ដេព្គប់ព្គងរដឋកាេីហែ ័រញ៉ោ  ទទួេខ សព្តូិចាំទ ុះការទធែ ើនិ្យ័តកមមគទព្មាងទសវា 

ផ្ងទាំស ខភាព្នានា។ ព្បសនិ្ទបើអ្ែកមាន្បណដ ឹងសាទ កខ ព្បឆ្ាំងនឹ្ងគទព្មាងស ខភាព្របស់អ្ែក ដាំបូងអ្ែកគួរផ្ត 

ទូរសព្ទទៅគទព្មាងស ខភាព្របស់អ្ែកតាមរយៈទេខ 1-800-443-0815 ទហើយទព្បើព្ប្តសដ់ាំទណើរការបណា ឹងសាទ កខ  

របស់គទព្មាងស ខភាព្របស់អ្ែកជាម ន្សិន្ ម ន្ទព្េទក់ទងទៅព្កសួង។ ការទព្បើព្ប្តស់នី្តិិ ធាធីបណដ ឹងសារទ កខ  

ទន្ុះមិន្ោមឃាត់សិទធិព្សបចាប់សកាដ ន្ ព្េ ឬដាំទណាុះព្សាយផ្ដេអាចមាន្សព្មាប់អ្ែកទទ។ ព្បសិន្ទបើអ្ែកព្តូិ 

ការជាំនួ្យជាមួយបណដ ឹងសារទ កខ របស់ Medi-Cal  ក់ព្័ន្ធនឹ្ងការសទព្ង្ហគ ុះបនាទ ន់្ បណា ឹងសារទ កខ របស់ Medi-Cal 

ផ្ដេមិន្ព្តូិប្តន្ទដាុះព្សាយោ៉ោ ងរប់ចិតាទដាយគទព្មាងស ខភាព្របស់អ្ែក ឬបណដ ឹងសារទ កខ របស់ Medi-Cal 

ផ្ដេទៅផ្តមិន្ទន់្ទដាុះព្សាយអ្ស់រយៈទព្េជាង 30 ថ្ងៃ អ្ែកអាចទូរសព្ទទៅព្កសួងសព្មាប់ជាំនួ្យប្តន្។ 

អ្ែកក៏អាចមាន្សិទធិទទួេប្តន្ការពិ្និ្តយស ខភាព្ឯករជយ (IMR) សព្មាប់អ្តថ ព្បទោជន៍្ Medi-Cal នងផ្ដរ។ 

ព្បសិន្ទបើអ្ែកមាន្សិទធិទទួេប្តន្ IMR ដាំទណើរការ IMR នឹ្ងនាេ់នូ្ិការពិ្និ្តយទ ើងិ ធាញទដាយមិន្េាំទអ្ៀងថ្ន្ 

ការសទព្មចចិតាផ្នែកទិជជសា្សា ផ្ដេទធែ ើទ ើងទដាយគទព្មាងស ខភាព្ផ្ដេទក់ទងនឹ្ងភាព្ចាំប្តច់ផ្នែកទិជជសា្សា

ថ្ន្ទសវាកមមផ្ដេប្តន្ទសែ ើទ ើង ឬការព្ាប្តេ ការសទព្មចចិតាទេើការរ៉ា ប់រងសព្មាប់ការព្ាប្តេផ្ដេមាន្េកខណ 

ព្ិទសាធន៍្ ឬទស ើបអ្ទងេត និ្ងិ ធាវាទការទូទត់សព្មាប់ទសវាទិជជសា្សាកន ុងព្រអាសន្ែ  ឬបនាទ ន់្។ ព្កសួងក៏មាន្ 

ទេខទូរសព្ទឥតគិតថ្ងៃមួយផ្ខសនងផ្ដរ តាមរយៈទេខ (1-888-466-2219) និ្ងបណាដ ញ TDD  

(1-877-688-9891) សព្មាប់អ្ែកផ្ដេមាន្បញ្ញា កន ុងការសាា ប់ និ្ងការនិ្ោយ។ ទគហទាំព្័រអ្ ីន្ធឺណិតរបស់ព្កសួង 

www.dmhc.ca.gov ។ 

សូមទមើេ ជំពូកទ ី9 ន្ផ្នក F4 ថ្ន្ ទសៀិទៅផ្ណនាាំសមាជិក របស់អ្ែកសព្មាប់ព្័ត៌មាន្បផ្ន្ែម។ 

H6. គបប្មាង Medicare Prescription Payment Plan 

គទព្មាងទូទត់តាមទិជជបញ្ញជ របស់ Medicare គឺជាជទព្មើសថ្ន្ការទូទត់ផ្ដេអាចជួយអ្ែកកន ុងការព្គប់ព្គងការ 

ចាំណាយទព្ៅទោទ ៉ោ របស់អ្ែកសព្មាប់ឱសងផ្ដេរ៉ា ប់រងទដាយគទព្មាងរបស់ទយើង ទដាយផ្ចកចយវាទព្ញមួយឆ្ែ ាំ 

តាមព្បតិទិន្ (ផ្ខមករ ដេ់ផ្ខធន )ូ ជាការទូទត់ព្បចាំផ្ខ។ កមម ិ ធាធីទន្ុះមិន្សន្ស ាំព្ប្តក់អ្ែក ឬបញ្ច ុ ុះតថ្មៃឱសងរបស់

អ្ែកទទ។ 

"ជាំនួ្យបផ្ន្ែម" ពី្ Medicare និ្ងជាំនួ្យពី្កមម ិ ធាធី pharmaceutical assistance program (SPAP) របស់រដឋ 

របស់អ្ែក និ្ងកមម ិ ធាធី AIDS Drug Assistance Program (ADAP) សព្មាប់អ្ែកផ្ដេមាន្េកខណសមបតាពិ្គប់ព្រន់្ 

មាន្អ្តថ ព្បទោជន៍្ទព្ចើន្ជាងការចូេរមួកន ុងគទព្មាង Medicare Prescription Payment Plan ផ្តមួយម ខ។ 

អ្ែកច ុះទ ម្ ុះទ ាំងអ្ស់មាន្សិទធិចូេរមួកន ុងកមម ិ ធាធីទន្ុះទដាយមិន្គិតពី្កព្មិតព្ប្តក់ចាំណូេ។ ទដើមបផី្សែ ងយេ ់

បផ្ន្ែមអ្ាំពី្កមម ិ ធាធីទន្ុះ សូមទក់ទងមកទយើងខុ្ាំតាមរយៈទេខផ្ដេមាន្ទៅទព្កាមទាំព្័រទន្ុះ ឬចូេទមើេទៅ 

www.medicare.gov។ 

 
 
 

https://www.dmhc.ca.gov/
https://www.medicare.gov/


សេចក្ត ជូីនដណំងឹអពំកីារមិនសរ ើេសអើង 
 

នៅក្ន ុងឯក្សារននេះ "នយើង" "ពួក្នយើង" ឬ "របស់នយើង" មានន័យថា Kaiser Permanente  
(Kaiser Foundation Health Plan, Inc, Kaiser Foundation Hospitals, The Permanente Medical Group, 
Inc., និង Southern California Medical Group)។ នសចក្ត ីជូនដំណឹងននេះមាននៅន ើនេហទំព័ររបស់
នយើងនៅ kp.org ។ 
 
ការសរ ើេសអើងគឺប្រឆំងនឹងចារ់។ នយើងសោរពតាមចារ់េិទ្ធិរដឋរបសេណីថ្នា ក្់រដឋនិងេហព័នធ។  
 

នយើងមិនសរ ើេសអើង រដិសេធមនុេស ឫប្រប្ពឹត្តសៅស ើពួក្សគខុេៗោា សោយសារ អាយុ ជាត្ិសាេន ៍
អត្តេញ្ញា ណប្ក្មុពូជសាេន៍ ពណ៌េមបុ រ េញ្ញា ត្ិសដើម សាេតារេរបធម ៌ពូជពងស សាេនា សជនឌឺរ 
អត្តេញ្ញា ណសជនឌឺរ ការរញ្ញា ក្់ពីសជនឌឺរ ទ្ំសនារផ្ល េូសេទ្ សាា នភាព អាពាហ៍ពិពាហ ៍
ភាពពិការរាងកាយ ឬផ្ល េូចិត្ត ប្រេពននការទូ្ទាត់្ប្ាក្់ ព័ត៌្មានហ៊ហសសន េញ្ញា ត្ ិភាសាចមបង 
ឬសាា នភាពអសនាត ប្រសេេន៍ស ើយ។  

Kaiser Permanente ផ្ត ់សេវាក្មមដូចខាងសប្កាម៖ 
• ជំនួយនិងសេវាក្មមសោយមិនគិត្នលៃដ ់ជនពិការសដើមបីជួយពួក្សគទំ្នាក់្ទ្ំនងាន 
ប្រសេើរជាងមុនជាមួយពួក្សយើង ដូចជា៖ 

• អាក្រក្ហ៊ប្រភាសាេញ្ញា ហ៊ដ មានេមត្ាភាព 

• ព័ត៌្មានជាលាយ ក្ខណ៍អក្សរក្ន ុងទ្ប្មង់សផ្សងសទ្ៀត្ (អក្សរេប្មារ់អាក្ពិការហ៊េាក្ 
អក្សរធំ េំស ង ទ្ប្មង់សអ ិចប្ត្នូិចហ៊ដ អាចចូ សប្រើប្ាេ់ាន 
និងទ្ប្មង់សផ្សងៗសទ្ៀត្) 

• សេវាក្មមភាសាសោយមិនគិត្នលៃដ ់មនុេសហ៊ដ ភាសាចមបងររេ់ពួក្សគមិនហ៊មនជាភាសា
អង់សគៃេ ដូចជា៖ 

• អាក្រក្ហ៊ប្រហ៊ដ មានេមត្ាភាព 

• ព័ត៌្មានេរសេរជាភាសាសផ្សងៗសទ្ៀត្ 

ប្រេិនសរើអាក្ប្ត្េូការសេវាក្មមទាងំសនេះ េូមទូ្រសពទសៅនាយក្ដ្ឋា នសេវាក្មមេមាជិក្តាមន ខ 
ទូរសពទខាងនរោម។ ោរទូរសពទននេះេឺមិនេិតថ្លៃ។ នសវាក្មមសមាជិក្រតវូបានបិទនៅថ្លៃឈប់
សរមាក្សំខាន់ៗ។ 

 

• Medicare រមួទងំ D-SNP: 1-800-443-0815 (TTY 711) នមា៉ោ ង 8 រពឹក្ ដ ់នមា៉ោ ង 8 យប់  
7 ថ្លៃក្ន ុងមួយសបាត ហ៌។ 

• Medi-Cal: 1-855-839-7613 (TTY 711) 24 នមា៉ោ ងក្ន ុងមួយថ្លៃ 7 ថ្លៃក្ន ុងមួយសបាត ហ៍។ 
• នសេងនទៀតទងំឣស់: 1-800-464-4000 (TTY 711) 24 នមា៉ោ ងក្ន ុងមួយថ្លៃ 7 ថ្លៃក្ន ុងមួយ  
សបាត ហ៍។ 

តាមការសេា ើេុំ ឯក្សារសនេះអាចប្ត្េូានផ្ត ់ជូនអាក្ក្ន ុងទ្ប្មង់ជាអក្សរេប្មារ់អាក្ពិការហ៊េាក្ 
អក្សរធំ ហ៊ខសអាត់្េសមៃង ឬរទង់រទយសអ ិចប្ត្ូនិក្។ សដើមបីទ្ទួ្ ានចារ់ចមៃងសៅក្ន ុងទ្ប្មង់ 
ជំនួេមួយ ក្ន ុងចំសោមទ្ប្មង់ទាងំសនេះ ឬទ្ប្មង់សផ្សងសទ្ៀត្ េូមទូ្រសពទសៅនាយក្ដ្ឋា នសេវាក្មម 
េមាជិក្ររ េ់សយើងសហើយេួររក្ទ្ប្មង់ហ៊ដ អាក្ប្ត្េូការ។ 

រសរៀរោក្ព់ាក្យរណត ឹងសារទ្កុ្ខជាមួយ Kaiser Permanente 
អាក្អាចោក្់ពាក្យរណត ឹងសារទ្ុក្ខអំពីការសរ ើេសអើងជាមួយពួក្នយើង ប្រេិនសរើអាក្សជឿថ្ននយើង  
ានខក្ខានក្ន ុងការផ្ត ់សេវាក្មមទាងំសនេះ ឬានសរ ើេសអើងសោយខុេចារ់តាមរសរៀរសផ្សងសទ្ៀត្។ 
អ្នក្អាចដ្ឋក្់បណត ឹងសារទុក្ខតាមទូរស័ពទ តាមថ្របសណីយ៍ នដ្ឋយផ្ទទ  ់ ឬតាមអីុ្នធឺណិត។ 
េូមសោងសៅស ើ េេត ុតាងននការធានារា៉ា រ់រង  (Evidence of Coverage )  ឬ 
 េ ញ្ញញ្ញា រនរ័ប្ត្ននការធានារា៉ា រ់រង (Certificate of Insurance) ររេ់អាក្េប្មារ់ព័ត្៌មាន មអ ិត្។  

https://kp.org


អាក្អាចទូរសពទនៅនសវាសមាជិក្សរមាប់ព័ត៌មានបន្នែមអំ្ពីជនរមើសន្ដ អ្នុវតតចំន េះអ្នក្ ឬ
សរមាប់ជំនួយក្ន ុងោរដ្ឋក្់ ក្យបណត ឹង។ សលាក្អាក្អាចោក់្រណដ ឹងសារទុ្ក្ខតាមេ ញ្ញធីដូចខាងសប្កាម៖ 

• តាមទូ្រសពទ : ទូរសពទនៅនាយក្ដ្ឋា នសេវាក្មមសមាជិក្។ ន ខទូរសពទរតវូបានចុេះនៅខាងន ើ។  

• តាមេំរបុ្ត្: ទញយក្ទរមង់ន្បបបទនៅ kp.org ឬនៅទូរសពទនៅនសវាសមាជិក្ នហើយសុំឱ្យ
ពួក្នេនសញើទរមង់ន្បបបទន្ដ អ្នក្អាចនសញើនៅវញិបាន។  

• សោយផ្ទា  :់ រំសពញទ្ប្មង់ហ៊រររទ្រណដ ឹងត្វា៉ា  ឬទាមទារេំណង/ េំសណើេុំអត្ាប្រសោជន៍ 
សៅការ ញ្ញោ ័យសេវាក្មមេមាជិក្ហ៊ដ មានទី្តាំងសៅអោរហ៊ផ្នការោមួយ (ចូ សៅកាន់ 
រញ្ា ីរាយនាមអាក្ផ្ដ ់សេវាររេ់អាក្សៅ kp.org/facilities  េប្មារ់អាេយោឋ ន) 

• តាមអនឡាញ: សប្រើទ្ប្មង់ហ៊រររទ្អនឡាញសៅស ើ  សគហទំ្ព័រររេ់សយើងសៅ kp.org 
អាក្ក៏្អាចទាក់្ទ្ងមក្អាក្េប្មរេប្មួ ហ៊ផ្ាក្េិទ្ធិព រដឋររេ់ Kaiser Permanente 
សោយផ្ទា  ់តាមអាេយោឋ នខាងសប្កាម៖ 

Attn: Kaiser Permanente Civil Rights Coordinator 
Member Relations Grievance Operations 
P.O. Box 939001 
San Diego CA 92193 

រសរៀរោក្ព់ាក្យរណត ឹងសារទ្កុ្ខ សៅការ ញ្ញោ យ័េទិ្ធពិ រដឋនាយក្ោឋ នសេវាក្មមហ៊លទាេំខុភាពរដឋ
កា ហីវ រ័ញ៉ា  (េប្មារ់ហ៊ត្អាក្ទ្ទួ្ ផ្ ពី Medi-Cal រ៉ាុសោណ េះ) 
អាក្ក៏្អាចោក្់ពាក្យរណត ឹងេិទ្ធិព រដឋជាមួយការ ញ្ញោ ័យេិទ្ធិព រដឋនាយក្ោឋ នសេវាក្មមហ៊លទា ំ
េុខភាពរដឋកា ីហវ ័រញ៉ា  សោយេរសេរតាមទូ្រសពទឬតាមអុីហ៊ម ៖ 

• តាមទូ្រសពទ : ទូ្រសពទសៅការ ញ្ញោ ័យេិទ្ធិព រដឋ នាយក្ដ្ឋា ននសវាក្មមន្លទសំុខភាព 
(Department of Health Care Services, DHCS) ស ខ 916-440-7370 (TTY 711)  

• តាមេំរបុ្ត្: រំសពញហ៊រររទ្ពាក្យរណត ឹងឬសផ្ញើេំរុប្ត្សៅ: 
Office of Civil Rights 
Department of Health Care Services 
P.O. Box 997413, MS 0009 
Sacramento, CA 95899-7413 
ទ្ប្មង់ហ៊រររទ្ពាក្យរណត ឹងអាចរក្ានសៅ៖ 
http://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx 

• អនឡាញ: សផ្ញើអុីហ៊ម សៅកាន់ CivilRights@dhcs.ca.gov 
រសរៀរោក្រ់ណត ឹងសារទ្កុ្ខ សៅកានក់ារ ញ្ញោ យ័េទិ្ធពិ រដឋនាយក្ោឋ នសេវាក្មមេខុភាពនិង 
មនេុសជាត្អិាសមរ ញ្ញក្  

អាក្អាចោក់្រណត ឹងត្វា៉ា អំពីការសរ ើេសអើងសៅកាន់ការ ញ្ញោ ័យេិទ្ធិព រដឋនាយក្ោឋ នសេវាក្មម 
េុខភាពនិងមនុេសជាត្ិអាសមរ ញ្ញក្។ អាក្អាចោក្់ពាក្យរណត ឹងជាលាយ ក្ខណ៍អក្សរ តាមទូ្រេពា 
ឬតាមអនឡាញ៖  

• តាមទូ្រសពទ : សៅសៅស ខ 1-800-368-1019 (TTY 711 ឫ 1-800-537-7697)  
• តាមេំរបុ្ត្: រំសពញហ៊រររទ្ពាក្យរណត ឹងឬសផ្ញើ ិខិត្សៅ៖ 

U.S. Department of Health and Human Services 
200 Independence Avenue, SW  
Room 509F, HHH Building  
Washington, D.C. 20201 

https://kp.org/facilities
https://kp.org
https://www.dhcs.ca.gov/Pages/Language_Access.aspx
mailto:CivilRights@dhcs.ca.gov
https://kp.org


ទ្ប្មង់ហ៊រររទ្ពាក្យរណត ឹងអាចរក្ានសៅ៖ 
https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html 

• អនឡាញ: ចូ សៅកាន់ទំ្ព័រការ ញ្ញោ ័យពាក្យរណត ឹងេិទ្ធិព រដឋសៅ៖ 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf 

https://www.hhs.gov/ocr/office/file/index.html
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/smartscreen/main.jsf
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ខែកកកដា ឆ្ន ាំ 2025 

ព័ត៌មានអំពីគម្រមាង 

កន ុងនាមជាសមាជកិនៃគម្រមាងម្ៃេះ ម្ ើងអាចទាកទ់ងអ្នកមតងមាក ល ម្ដើមបីជូៃដាំណឹងអ្នកពីគម្រមាង ឬផលិតផល 

Kaiser Permanente ម្ផេងម្ទៀត ខដលអាចមាៃសរមាប់អ្នក។ ម្បើអ្នកចង់ដកែល ៃួម្ចញពកីារម្ៅទូរសពទខបបម្ៃេះ 

សូមទាក់ទងខផនកម្សវាបម្រមើសមាជិកតាមរ ៈម្លែម្ៅខាងែនងនៃបណណ សមាជិករបស់អ្នក។ 

ម្េៀវម្ៅរាយម្ ម្ ោះអនកផ្តល់ម្េវា 

របសិៃម្បើអ្នករតូវការជាំៃួ កន ុងការខសែងរកអ្នកផតល់ម្សវា ឬឱសថស្ថា ៃកន ុងបណ្តត ញ សូមម្មើលម្ៅម្គហទាំព័រ 

kp.org/directory ម្ដើមបីខសែ ងរកម្ៅកន ុងម្សៀវម្ៅរា ម្ ម្ េះម្លើអ្ៃឡាញរបសម់្ ើង (ចាំណ្តាំ៖ ម្សៀវម្ៅរា ម្ ម្ េះឆ្ន ាំ 

2026 អាចរកបាៃម្លើអ្ៃឡាញចាប់ពីនថៃទី 10/15/2025 រសបតាមការតរមូវរបស់ Medicare)។  

ម្ដើមបីទទួលបាៃម្េៀវម្ៅរាយម្ ម្ ោះអនកផ្តល់ម្េវា ម្េៀវម្ៅរាយម្ ម្ ោះអនកផ្តលម់្េវាេុខភាពម្មមញ 

ឬម្េៀវម្ៅរាយម្ ម្ ោះឱេថស្ថា ន (របសិៃម្បើមាៃ) ម្ដា ការម្ផញើតាមនរបសណី ៍ម្ៅកាៃអ់្នក 

អ្នកអាចទូរសពទម្ៅកាៃ់ Kaiser Permanente តាមរ ៈម្លែ 1-800-443-0815 (TTY 711)បាៃ 7 

នថៃកន ុងមួ សបាត ហ៍ ពីម្មា ់ ង 8 រពឹកដល់ម្មា ង 8  ប់។ 

បញ្ជ ីម្ ម្ ោះឱេថមានម្វជ្ជបញ្ជជ របេ់ Medicare ផ្ផ្នក D 

បញ្ជ ីម្ ម្ េះឱសថរបស់ម្ ើងរា ម្ ម្ េះឱសថ Medicare ខផនក D ខដលម្ ើងធានារា៉ា ប់រង។ 

បញ្ជ ីម្ ម្ េះឱសថអាចៃងឹផ្លា ស់បដ រូរគប់ម្ពល។ អ្នកៃងឹទទួលដាំណឹង ម្ពលចាាំបាច់។ 

របសិៃម្បើអ្នកមាៃសាំណួរអ្ាំពីឱសថខដលមាៃការរា៉ា ប់រង សូមម្មើលរបម្េទឱសថតាមអ្ៃឡាញរបស់ម្ ើងតាមរ ៈ 

kp.org/seniorrx (ចាំណ្តាំ៖ បញ្ជ ីម្ ម្ េះឱសថឆ្ន ាំ 2026 មាៃម្ៅម្លើអ្ៃឡាញចាប់ពី 10/15/2025 

រសបតាមលកខែណឌ របស់ Medicare)។  

ម្ដើមបីទទួលបាៃបញ្ជ ីម្ ម្ េះឱសថម្ដា ការម្ផញើតាមនរបសណី ៍ម្ៅកាៃ់អ្នក អ្នកអាចទូរសពទម្ៅកាៃ់គម្រមាង 

Kaiser Permanente តាមរ ៈម្លែ 1-800-443-0815 (TTY 711) បាៃ 7 នថៃកន ុងមួ សបាត ហ ៍ពីម្មា ង 8 រពឹកដល់ 

8  ប់។ 

ភេត ុតាងននការធានារា៉ា ប់រង (EOC) 

ភេត ភស្ត ុតាងនៃការធានារ៉ា ប់រង (Evidence of Coverage, EOC) របសអ់្នកពៃយល់ពីរម្បៀបទទួលបាៃការខថទាាំ 

ខផនកម្វជជស្ថស្តសត  ៃិងឱសថតាមម្វជជបញ្ជជ  ខដលមាៃធានារា៉ា ប់រងតាមរ ៈគម្រមាងរបស់អ្នក។ វាពៃយលអ់្ាំពីសិទធិ 

ៃិងការទទួលែុសរតូវរបស់អ្នក អ្ែ ីខដលរតូវបាៃរា៉ា ប់រង ៃិងទឹករបាក់ខដលអ្នករតវូបងក់ន ុងនាមជាសមាជិកមាន ក់នៃ 

គម្រមាង Kaiser Permanente។ របសិៃម្បើអ្នកមាៃសាំណួរអ្ាំពីធានារា៉ា ប់រងរបស់អ្នក សូមចូលម្ៅកាៃ់ 

kp.org/eocncal ឬ kp.org/eocscal ម្ដើមបីម្មើល EOC តាមអ្ៃឡាញរបស់អ្នក (ចាំណ្តាំ៖ EOC ឆ្ន ាំ 2026 

អាចរកបាៃម្ៅម្លើអ្ៃឡាញចាប់ពីនថៃទី 10/15/2025 រសបតាមលកខែណឌ របស់ Medicare)។  

ម្ដើមបីឱយម្ ើងម្ផញើ EOC តាមនរបសណី ៍ម្ៅអ្នក អ្នកអាចម្ៅទូរសពទម្ៅគម្រមាង Kaiser Permanente 

បាៃតាមរ ៈម្លែ 1-800-443-0815 (TTY 711), 7 នថៃកន ុងមួ សបាត ហ៍ ពីម្មា ង 8 រពឹក ដល់ម្មា ង 8  ប់។ 

https://kp.org/directory
https://kp.org/seniorrx
https://kp.org/eocncal
https://kp.org/eocscal
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